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Die  Geschwülste  der  Lungen  sind  seltene  Er¬ 
scheinungen.  Während  die  gutartigen,  Fibrome,  Lipome, 
Lnchondrome,  Osteome  keinerlei  Symptome  intra  vitam 
machen,  auch  zu  klein  sind,  um  irgendwie  hervor¬ 
stechende  Komplikationen  hervorzurufen,  zeichnen  sich 
die  malignen  Geschwülste  durch  besonders  ernste  und 
schwerwiegende  Folgeerscheinungen  aus.  Das  ist  bei 
der  funktionellen  Wichtigkeit  der  Lunge,  bei  der 
nahen  Lage  anderer  lebenswichtiger  Organe  und  Ge- 
fässe  leicht  erklärlich.  Die  sekundären  malignen 
Geschwülste  der  Lunge  sind  noch  seltener  als  die 
primären  und  beanspruchen  auch  gewöhnlich  wegen 
ihrer  Kleinheit  kein  besonderes  klinisches  Interesse. 
Ausserdem  bilden  sie  wohl  selten  die  direkte  Todes¬ 
ursache.  Sie  entstehen  gern  dann,  wenn  die  entfernten 
primären  Geschwülste,  meistens  Carcinome  der  Ova¬ 
rien,  der  Gallenblase,  des  Pankreas  erweichen.  Die 
zerfallenen  Massen  geraten  dann  durch  die  Venen  des 
Körpers  in  das  rechte  Herz,  von  hier  in  die  Lungen¬ 
arterienverzweigungen  und  wachsen  durch  die  dünnen 
Gefässwandungen  hindurch,  überall  im  Lungenparen¬ 
chym  Metastasen  bildend.  So  beschreiben  Ke c kling¬ 
hausen1)  und  Aufrecht2)  je  einen  Fall  von  sekun¬ 
därem  Carcinom  der  Lunge  durch  Emboli  vom  Ur- 

Ü  citiert  in  Frankel,  Specielle  Path.  u.  Ther.  d.  Lun- 
genkr.  Berlin  1904. 

2)  Aufrecht,  Lungen-Carcinom,  in  Nothnagel’s  Hand¬ 
buch  der  spec.  Path.  und  Therapie.  Band  14,  II.  2,  S.  362  ff. 


6 


sprungsherd,  der  Gallenblase,  her.  lieber  die  Adven- 
titia  des  embolisch  verschlossenen  Gefässes  ging  in 
dem  Aufrechtschen  Fall  die  Carcinombildnng  nicht 
hinaus.  Natürlich  können  auch  per  continuitatem 
Krebse  anderer  Organe,  wie  z.  B.  des  Oesaphagus  in 
die  Lunge  hineinwuchern  und  so  zu  dem  Bilde  eines 
Lungen-Carcinom  führen.  Dabei  weist  dann  bald  eine 
das  übrige  klinische  Bild  modifizierende  Atemnot  so¬ 
wie  reichliche  Expektoration  fauligen,  übelriechenden 
Sputums  auf  die  Genese  hin.  Derartige  Fälle  sind 
von  Pässler1)  Ebstein2)  und  Langhaus3)  ver¬ 
öffentlicht. 

Von  den  primären  bösartigen  Lungentumoren 
sind  die  Carcinome  häufiger  als  die  Sarkome  und 
Lymphosarkome.  Interessant  ist,  dass  die  von  mir 
noch  weiter  zu  erwähnenden  4  Tumoren  der  Lunge 
im  Laufe  von  4  Wochen  im  Moabiter  Krankenhause 
zur  Sektion  kamen.  Darunter  befanden  sich  3  pri» 
märe  Bronchialcarcinome  und  eine  diffuse  Carcinose 
der  Pleuren.  Pässler1)  fand  unter  1000  malignen  Ge¬ 
schwülsten  (im  ganzen  12307  Sektionen)  16  primäre 
Carcinome  und  4  Sarkome  der  Lunge,  Wolf4)  bei 
20116  Sektionen  45  Carcinome,  Fröhlich5)  bei  4500 
Sektionen  16  Lungen-Carcinome.  Männer  sollen  von 
der  carcinomatösen  Erkrankung  der  Lungen  häufiger 


x)  Pässler,  Ueber  das  primäre  Carcinom  der  Lunge,  V. 
A.  Bd.  145,  S.  191  ft. 

2)  Ebstein,  Zur  Lehre  vom  Krebs  der  Bronchien  und 
der  Lungen.  D.  M.  W.  1890,  Nr.  42. 

3)  Langhans,  Primärer  Krebs  der  Trachea  und  Bron¬ 
chien,  V.  A.  Bd.  53. 

4)  Wolf  K.,  Der  primäre  Lungenkrebs,  Fortschritte  der 
Medizin  1895,  Bd.  XIII,  Nr.  18  und  19. 

5)  Fröhlich,  Ueber  das  primäre  Lungen-Carcinom,  I.  D. 
Berlin  1899. 


befallen  sein,  als  Weiber.  Hasse1)  sab  unter  22  Fäl¬ 
len  17  beim  Manne,  Reinhard1)  unter  27  Fällen  16, 
Fränkel2)  gibt  als  Durchschnittsalter  die  Zeit  zwischen 
dem  45.  und  60.  Lebensjahr  an,  die  Zeit  also,  in  der 
auch  das  Carcinom  an  anderen  Organen  prävaliert. 
Nach  Fuchs3)  hingegen  soll  mehr  das  frühere  Alter 
zwischen  20  und  40  Jahren  zur  Lungencarcinose  prä¬ 
disponieren,  das  Alter  also,  welches  gemeinhin  als 
immun  gegen  Carcinom  gilt. 

Aetiologisch  werden  verschiedene  Momente  an¬ 
gegeben,  z.  T.  auch  solche,  die  bei  der  Genese  der 
Carcinome  in  anderen  Organen  eine  Rolle  spielen.  So 
wird  behauptet,  dass  die  rechte  Lunge  deswegen  öfter 
affiziert  sei,  weil  der  rechte  Hauptbronchus  eine 
grössere  Weite  und  einen  steileren  Verlauf  habe.  Als 
Analogon  zu  der  bekannten  Carcinom-Entwicklung 
auf  Narben  eines  alten  Magenulcus  oder  in  der  Haut 
glaubt  Wolf  narbige  Prozesse  in  den  Bronchien  bei 
der  Entwicklung  des  Carcinom  mitschuldig  machen 
zu  können.  In  der  Tat  entwickeln  sich  nicht  selten 
an  der  Bifurkationsstelle  der  Trachea  die  Krebse  da, 
wo  auch  der  Sitz  tertiär  syphilitischer  Prozesse*  ist, 
und  wo  häutig  Pigmentdurchbrüche  vereiterter  anthra- 
cotischer  Bronchialdrüsen  stattfinden.  Als  ein  wich¬ 
tiger  und  jedenfalls  interessanter  Faktor  in  der  Aetio- 
logie  der  Lungen-Carcinome  wird  auch  das  Trauma 
genannt.  Die  Entwicklung  der  Geschwulst  nach  Ein¬ 
wirkung  eines  Trauma  scheint  ohne  Gewebszerreissungen 
vor  sich  zu  gehen  und  lediglich  durch  molekuläre, 
allerdings  des  Näheren  unbekannte  Störungen  herbei- 

b  Hasse  und  Reinhard  citierfc  in  Fränkel,  s.  u. 

2 •  Fränkel  A.  Specielle  Pathol.  und  Therapie  der  Lun¬ 
genkrankheiten,  Berlin  1904. 

3)  Fuchs,  Der  primäre  Lungenkrebs,  Archiv  für  Heil¬ 
kunde,  Bd.  19. 
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geführt  zu  werden.  Röpke1)  hat  unter  800  Carcinom- 
Fällen  19  gefunden,  bei  denen  ein  direktes  Trauma 
eingewirkt  hat.  Auch  glaubt  er  den  chronischen 
Reizzuständen  eine  grosse  ätiologische  Bedeutung  zu¬ 
sprechen  zu  müssen  bei  den  heftigen  und  mannig¬ 
fachen  Insulten,  die  die  Lunge  treffen.  Aufrecht  be¬ 
richtet  von  einer  Frau,  die  von  einer  Leiter  stürzte, 
auf  die  rechte  Brustseite  fiel  und  16  Monate  später, 
im  Alter  von  36  Jahren  an  totalem  Carcinom  der 
rechten  Lunge  zugrunde  ging.  In  einem  zweiten  Fall 
desselben  Autors  fiel  einem  46jährigen  Mann  ein 
schwerer  Balken  auf  die  linke  Schulter.  2  Jahre 
später  starb  der  Patient.  Die  Autopsie  ergab  Carci¬ 
nom  des  linken  Oberlappens.  Aehnliche  Fälle,  die 
für  eine  traumatische  Ursache  der  Geschwulstentwick¬ 
lung  sprechen,  werden  von  Georgi2),  Loewenthal3) 
u.  a.  berichtet.  Jedoch  ist  zu  beachten,  dass  eine 
mindestens  nach  Monaten  rechnende  Zeitspanne  ver¬ 
gangen  sein  muss,  ehe  das  Trauma  als  ätiologisches 
Moment  herangezogen  werden  kann;  Fälle,  bei  denen 
Trauma  und  erste  Anzeichen  des  Carcinom  in  einigen 
Wochen  aufeinander  folgten,  sind  in  Bezug  auf  ihre 
Aetiologie  mit  Skepsis  zu  betrachten. 

Auch  die  Tuberkulose  wird  von  verschiedenen 
Forschern  für  die  spätere  Carcinom-Entwicklung  ver¬ 
antwortlich  gemacht.  Frie dländer4)  und  Peronne5) 

J)  Röpke,  Bedeutung  des  Trauma  für  die  Entstehung 
des  Carcinom  u.  Sarkom.  Archiv  für  klinische  Chirurgie,  1906, 
Bd.  78,  S.  201  ff. 

2)  Georgi  W.,  Ein  Fall  von  primärem  Lungen-Carcinom 
ohne  Metastasen.  Berl.  klin.  W.  1879,  Nr.  16,  S.  418  ff. 

3)  Loewenthal,  citiert  in  Frankel  1.  c. 

4)  Friedländer  C.,  Cancroid'  in  einer  Lungencaverne. 
Fortschr.  d.  Medizin,  1885,  Bd.  3,  S.  307  ff. 

5)  Peronne,  Entwicklung  eines  primären  Cancroids  von 
der  Wand  einer  tuberkulösen  Lungen-Caverne,  Arb.  aus  dem 
pathol.  Institut,  Berlin,  1906. 
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sahen  jeder  ein  Cancroid  aus  der  Wand  einer  tuber¬ 
kulösen  Kaverne  sich  entwickeln.  Ersterer  führte 
die  Wucherung  auf  eine  Neubildung  von  Plattenepi- 
thelien  zurück,  wie  sie  sich  auf  Defekten  zu  entwickeln 
pflegt.  Ribbert  glaubt,  das  chronisch  entzündete 
Lungengewebe  schaffe  eine  gewisse  Disposition  zur 
Carcinom-Bildung,  andere  weisen  auf  die  Bedeutung 
des  Narbengewebes  als  auf  einen  ätiologischen  Faktor 
hin.  Schwalbe1)  fand  unter  10  Fällen  von  Lungen- 
Carcinom  3  mit  Lungentuberkulose  vereinigt,  Wolf2) 
hingegen  unter  31  Fällen  23,  die  gleichzeitig  Tuber¬ 
kulose  aufwiesen. 

Die  primären  Lungencarcinome  zeichnen  sich 
selbst  von  Krebsen  anderer  Organe  noch  durch  eine 
ungemein  stark  entwickelte  Wachstumsenergie  aus. 
Ihre  Verheerungen  sind  ganz  enorme,  selten  ist  we¬ 
niger  als  ein  ganzer  Lungenlappen  zerstört,  meist 
wird  das  Krankheitsbild  durch  die  mannigfachsten 
Metastasen  in  nahen  und  fernen  Organen  verschlim¬ 
mert.  In  unserem  ersten  Fall  fanden  sich  Metastasen 
in  der  Pleure,  im  Pericard  zahlreiche  carcinomatös 
entartete  bronchiale  und  peritoneale  Lymphdrüsen, 
Metastasen  der  linken  Niere,  des  linken  Ova- 
rium ,  der  linken  Nebenniere  und  der  Schild¬ 
drüse.  In  keinem  meiner  Fälle  aber  fehlten  se¬ 
kundäre  Carcinome  ganz.  Der  Befund  von  Bron- 
chialdrüsencarcinom  bei  primärem  Lungencarcinom 
sollte  eigentlich  bei  jedem  einigermassen  fortgeschrit¬ 
tenen  Fall  als  selbstverständlich  angenommen  werden. 
Nach  Hoff  mann3;  bleiben  die  Drüsen  aber  gerade 

1)  Schwalbe  J.,  Zar  Lehre  von  den  primären  Lungen- 
und  Brustfell-Geschwülsten.  D.  M.  W.  1891,  Nr.  43. 

2)  1.  C. 

3)  Hoffmann,  Die  Brustfellgeschwülste  in  Nothnagels 
Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therapie,  1896,  Bd.  13,  III2. 
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gern  verschont  und  scheinen  nur  von  der  Erkrankung 

befallen  zu  werden,  wenn  die  Tumormasse  direkt  in 

sie  hineinwächst.  Die  Carcinome  der  Drüsen  sind 

meist  klein  und  umfassen  nicht  ganze  Pakete,  wie 

bei  der  Tuberkulose,  sondern  nur  einzelne.  Hier 

greifen  aber  dann  um  so  heftigere  Zerstörungen  Platz. 

Perforationen  der  erweichenden  Drüsen  in  die  Trachea 

sowohl  als  in  den  Oesophagus  sind  beobachtet.  Meist 

finden  sie  unter  der  Bifurkationsstelle  statt.  Man  hat 

sogar  in  seltenen  Fällen  2- — 3  Perforationsöffnungen 

gefunden  (Oekonomides).  Sehr  häufig  sitzen  dieselben 

an  den  Teil ungs winkeln  der  Bronchien,  was  leicht 

verständlich  ist,  weil  sich  ja  hier  mit  Vorliebe  Drüsen 

vorfinden.  Die  Perforationsöffnungen  können  durch 

Narben  heilen.  Aber  auch  direkter  exitus  letalis  ist 

möglich,  wenn  grössere  Gfefässe  arrodiert  oder  jauchige 

• 

Zerfallsprodukte  aspiriert  werden  und  so  zu  putrider 
Bronchitis  oder  Lungengangrän  führen.  Letztere  kann 
dann  selbst  wieder  zu  Pyopneumothorax  Anlass  geben. 
Was  den  Sitz  der  sekundären  Drüsen-Carcinome  an¬ 
langt,  so  kann  man  sich  bequem  nach  dem  Schema 
orientieren,  das  Barety  in  seiner  Arbeit  „De  l’adeno- 
pathie  tracheo-bronchique  en  general“1)  aufstellt.  Er 
teilt  die  sog.  Bronchialdrüsen  ein  in: 

1.  Prätrach  eobronchialdrüsen. 

Diese  liegen  in  ovaler  Begrenzung  jeder- 
seits  im  vorderen  oberen  Abschnitte  des 
stumpfen  von  Trachea  und  Hauptbronchus 
gebildeten  Winkels  und  sind  rechterseits 
besonders  gut  entwickelt. 

2.  Intertracheobronchial-  oder  Subbron¬ 
chialdrüsen, 

an  Zahl  10 — 12  am  unteren  Rand  des  Haupt- 


1j  B.  Paris  1875. 
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bronchus ;  rechts  sind  sie  ebenfalls  stärker 
entwickelt  als  links. 

3.  Interbronchialdriisen. 

Sie  liegen  in  dem  Teilungswinkel  der  Bron¬ 
chien.  Nach  Cruveilhier  stehen  sie  in  di¬ 
rekter  Beziehung  zu  der  Lungenarterie. 

Es  ist  nach  dieser  Einteilung  leicht  ersichtlich, 
dass  die  Erkrankungen  einzelner  Drüsengruppen  je 
nach  Sitz  und  Ausdehnung  verschiedene  Komplika¬ 
tionen  hervorzurufen  imstande  sind,  durch  Druck, 
Kompression,  Hinein  wachsen  und  Perforieren  in  wich¬ 
tige  Organe  oder  Gefässe.  Besonders  in  Betracht 
kommen  dabei :  Aortenbogen,  carotis  sinistra,  Pulmo¬ 
nalarterie,  N.  recurrens,  Yena  cava  superior,  Oeso¬ 
phagus  Trachea  und  Hauptbronchus.  Schon  seltener 
die  vena  acygos,  N.  vagus,  A.  subclavia,  das  Pericard 
und  das  Nervengeflecht  der  Lunge.  Das  klinische 
Bild  kann  so  durch  Drüsenbeteiligung  natürlich  er¬ 
heblich  verändert,  ja  zuweilen  von  den  Veränderungen 
an  den  Drüsen  und  ihren  weiteren  Wirkungen  gerade¬ 
zu  beherrscht  werden. 

Ueber  die  Art,  wie  sich  der  Krebs  in  Drüsen 
entwickelt,  hat  Zehnder1)  interessante  und  genaue 
Untersuchungen  angestellt.  Er  wollte  besonders  die 
allerersten  Erscheinungen  des  Carcinom  in  den  Drüsen 
zur  Erkenntnis  bringen  und  die  Unterschiede  zwischen 
Geschwulst-  und  Drüsenzelle  deutlich  klarstellen,  da¬ 
mit  der  Chirurg  die  schwierige  Difierentialdiagnose  in 
zutreffenden  Fällen  stellen  kann.  Zehnder  resümiert 
folgendermassen : 

1.  Die  ersten  Krankheitsherde  treten  vermittelst 

der  zuführenden  Lymphgefässe  in  der  Drüse  auf. 

p  Zehnder,  Ueber  die  Carcinom- Entwicklung  in  Lymph- 
drüsen,  V.  A.,  Bd.  119. 
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2.  Das  Carcinom  breitet  sich  derart  aus,  dass  die 
ersten  Herde  sich  durch  zentrales  Wachstum 
vergrössern. 

.3.  Die  Carcinom-Entwicklung  geht  gemeinhin  al¬ 
veolenweise  vor  sich. 

4.  In  allen  Krankheitsherden  sind  reichlichste  mi¬ 
totische  Vorgänge  zu  sehen. 

5.  Das  Ly  mphdrü  senge  webe  weist  bei  Careinom- 
Einwanderungen  zuerst  keine  wesentliche  Ver¬ 
änderungen,  namentlich  keine  Proliferations¬ 
erscheinungen  auf. 

6.  Später  treten  deutliche  Kompressionserschein¬ 
ungen  an  denselben  auf. 

7.  Die  Blutgefässe  zeigen  vielfach  Hyperplasie  der 
Muskulatur  sowie  Endothelveränderungen. 

8.  Die  Lymphgefässendotheiien,  sowie  Drüsenendo- 
thelien  zeigen  keine  wesentlichen  Veränderungen. 
Pässler1)  fand  unter  74  Fällen  nur  11  ohne  jede 

Metastase;  sekundäre  Veränderungen  der  regionären 
Drüsen  40  mal,  der  entfernteren  Lymphdrüsen  8  mal. 
In  der  Lunge  selbst  konstatierte  er  Metastasen  31  mal, 
in  der  Leber  23  mal,  Pleura  19  mal,  Knochen  12  mal, 
Niere  8  mal,  Gehirn  5  mal  und  Haut  2  mal.  Die 
gefährlichsten  Folgen  hat  das  Uebergreifen  auf  me- 
diastinale  Lymphdrüsen.  Durch  Druck  auf  die  grossen 
Gefässe,  durch  Umwachsung  oder  Durchbruch  in  die¬ 
selben  ergeben  sich  mannigfache  schwere  Komplika¬ 
tionen.  Die  Drüsen  in  der  Obersehlüsselbeingrube 
sind  zuweilen  von  Bohnengrösse,  zuweilen  erreichen 
sie  die  Grösse  von  Tauben-  und  Hühnereiern.  Die 
Axillardrüsen  sind  häutiger  beim  Lymphosarkom  der 
Lunge  geschwollen.  Als  Seltenheit  muss  der  Fall 
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von  Peronne1)  betrachtet  werden,  bei  dem  das  Platten¬ 
epithel-Careinom  bis  in  die  Wirbelsäule  nach  hinten, 
in  die  Rippen  nach  vorne  wuchs  und  weiter  bis  in 
die  Axillargefässe  und  den  Plexus  brachialis  zerstö¬ 
rend  einbrach.  Meist  haben  die  Lungen-Carcinome 
zur  Entfaltung  immenser  Verheerungen  keine  Zeit. 

Die  Frage  nach  der  Genese  der  Lungenkrebse 
hat  die  Forscher  lange  und  intensiv  beschäftigt.  Na¬ 
mentlich  die  Untersuchungen  darüber,  ob  vom  Alveo¬ 
larepithel  Carcinome  ausgehen  könnten,  haben  bei 
der  Schwierigkeit  der  Entscheidungen  verschiedene 
Resultate  gezeitigt.  Die  meisten  Autoren  geben  diese 
Entstehungsart  jetzt  als  möglich  oder  wahrscheinlich 
zu  nach  dem  Vorgang  von  Perl,2)  Cornil,2)  Ran¬ 
vier.2)  Perl2)  glaubt,  dass  die  Zellen,  die  bei  Lun¬ 
genkatarrhen  die  Alveolen  erfüllen,  sich  in  Carcinom- 
Zeilen  umwandeln  können:  es  sind  grosse,  runde, 
oder  durch  Druck  polygonal  gewordene  Zellen.  Ma- 
lassez3)  betont  ebenfalls  bestimmt  den  primären 
Ursprung  aus  Alveolarepithel.  Er  sah  in  seinem  Fall 
die  ältesten  Wucherungen  an  der  Innenfläche  der 
Alveolen.  Die  Zellen,  die  z.  T.  in  platten,  z.  T.  in 
zylindrischen  Verbänden  zusammenlagen,  waren  poly¬ 
morph,  gross  und  vielkernig  und  erfüllten  hie  und 
da  die  ganze  Alveole.  Grünwald4)  beweist  die  pri¬ 
märe  Entstehung  aus  Lungengewebe  daraus,  dass 

1.  ein  kontinuierlicher  Zusammenhang  zwischen  ge¬ 
sundem  Alveolarepithel  und  Carcinomwucherung 
bestand, 


1)  1.  c. 

2)  citiert  in  Frankel,  s.  oben. 

3)  Malassez,  Archiv  de  Physiol.,  1876,  S.  863. 

4)  Grünwald  L.,  Ein  Fall  von  primärem  Pflasterepithel¬ 
krebs  der  Lungen.  M.  M.  W.,  1889,  Nr.  32. 
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2.  die  Geschwulstzellen  genau  das  Aussehen  von 
normalen  Lungenepitheiien  hatten, 

3.  die  jüngsten,  d.  h.  besterhaltenen,  unveränderten 
Zellen  an  der  Alveolarwand  sassen, 

4.  das  Bindegewebe  und  das  in  ihm  lagernde 
Kohlepigment  gut  erhalten  war,  trotzdem  die 
carcinomatöse  Wucherung  im  Parenchym  schon 
begonnen  hatte. 

Dömeny1)  beschreibt  10  Fälle  von  Lungen- 
Carcinom,  die  er  alle  für  typische  Alveolarkrebse 
hält.  Es  fanden  sich  dabei  intakte  Bronchialwand- 
und  Drüsenepithelien  und  ausgesprochene  Hornperlen¬ 
bildungen.  Auch  Boix  beschreibt  einen  ähnlichen, 
unzweideutigen  Fall.  Es  scheint  darnach  also,  dass 
für  primäres  Lungen  -  Carcinom  der  Alveolarraum 
„durch  Transformation  oder  Substitution  der  Epithe- 
lien  als  Ursprung  angesehen  werden  kann.“  (Auf¬ 
recht.)2) 

Allerdings  ist  die  Entstehung  der  gemeinhin  als 
Lungenkrebse  bezeichneten  Geschwulstformen  häu¬ 
tiger  von  den  Bronchialwänden  aus  zu  beobachten. 
Dabei  beschränkt  sich  die  maligne  Wucherung  sehr 
selten  nur  auf  den  Bronchus;  meist  ist  ein  destruie- 
rendes  Hineinwachsen  in  das  Lungenparenchym  und 
auch  die  Lymphbahnen  (Stilling)3)  zu  konstatieren. 
Neben  dem  Deckepithel  der  Luftröhrenäste  kommen 
als  Ursprung  dann  auch  die  Zellen  der  Schleimdrüsen 
in  Betracht.  Man  muss  dabei  allerdings  eine  meta¬ 
plastische  Umwandlung  von  Zylinderzellen  in  Platten- 


b  Dömeny,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  primären  Horn- 
krebses  der  Lunge.  Z.  f.  Krebsforschung.  I,  5. 

2)  1.  C. 

3)  Stilling  H.  Ueber  primären  Krebs  der  Bronchien 
und  des  Lungenparenchyms,  V.  A.  Bd.  83. 
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epithelien  annehmen.  Siegert1)  resümiert  die  Ent¬ 
wicklungsstätten  des  primären  Lungencarcinom  fol- 
gendermassen.  Es  entstehen  die  primären  Lungen¬ 
epithelkrebse, 

1.  vom  Alveolarepithel, 

2.  vom  Epithel  der  Bronchialschleimhaut, 

3.  vom  Epithel  der  Bronchialschleimdrüsen. 

Die  primären  Endothelkrebse  der  Lunge 

1.  vom  Endothel  der  oberflächlichen  pleuralen 

Lymphbahnen, 

2.  vom  Endothel  der  inneren  pulmonalen  Lymph¬ 
bahnen. 

Die  Fälle  von  Peronne2)  und  Friedländer3)  sind 
schon  erwähnt,  bei  denen  das  Cancroid  aus  der  Wand 
einer  Lungenkaverne  hervorging.  Unter  dem  ent¬ 
zündungserregenden  Einfluss  von  Infekten,  besonders 
der  Tuberkulose,  kann  nach  Watsuji4)  das  Bron¬ 
chialepithel  eine  epidermoidale  Metaplasie  (Pachyder- 
mie)  eingehen,  welche  das  verwandelte  Epithel  zur 
Erzeugung  von  primären  Hornkrebsen  befähigt.  Die 
meisten  Lungen-  resp.  Bronchial-Carcinome  breiten 
sich  vom  Hilus  her  aus.  Sie  ergreifen  einen  ganzen 
Lappen  und  mehr.  Das  Weiterwachsen  erfolgt  selten 
längs  der  Lymphgefässe,  viel  häufiger  folgt  die  Neu¬ 
bildung  dem  Laufe  der  Bronchialverzweigungen 
(Reinhard)5).  Das  Aussehen  der  Tumoren  beschreibt 
Laennec  wie  folgt:  „Die  hirnartige  Masse  ist  auf  der 

x)  Siegert  F.  Zur  Histogenese  des  primären  Lungen¬ 
krebses,  V.  A.  Bd.  84. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 

4)  Watsuji-Kioto,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  pri¬ 
mären  Hornkrebses  der  Lunge.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung, 
I..  5,  1904,  S.  445. 

5)  Beinhard,  Der  primäre  Lungenkrebs,  Archiv  für 
Heilkunde,  1878,  Bd.  19,  S.  369  ff. 
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Höhe  der  Entwicklung  homogen,  milchweiss,  dem 
Hirnmark  ähnlich.  Stellenweise  hat  sie  eine  rosige 
Farbe.  In  dünnen  Schnitten  ist  sie  durchscheinend. 
Das  Gewebe  besitzt  meist  eine  geringere  Zähigkeit 
als  die  Hirnsubstanz.  Es  bricht  und  reisst  bei  Fin¬ 
gerdruck  leicht  ein.  Bei  sehr  grossem  Volumen  der 
Neubildung  sieht  man  auf  ihrer  Oberfläche  eine  ziem¬ 
lich  grosse  Zahl  von  Blutgefässen,  deren  Zweige  das 
krankhafte  Gewebe  durchsetzen.  Da  die  Gefässwände 
sehr  dünn  und  zart  sind,  reissen  sie  leicht  ein ;  dies 
führt  zu  Extravasaten  von  Blut,  welches  sich  in  Form 
grösserer  G-erinsel  mitten  in  der  Geschwulstmasse 
vorfinden  kann.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zu 
Erweichungen  der  Krebsmasse.“ 

Die  Zerfallsprodukte  der  Tumormassen  können 
natürlich  die  grösseren  und  kleineren  Bronchien  an- 
fülien  und  zu  erheblichen  Folgeerscheinungen  führen. 
In  unserem  dritten  Fall  ist  die  Anfüllung  der  kleinen 
Bronchien  mit  krümeliger,  graugelblicher  Masse  sehr 
deutlich  ausgesprochen.  Besonders  gern  bei  diffuser 
Ausbreitung  des  Lungen-Carcinom  kommt  es  zu  der 
oben  bezeichneten  Erweichung  im  Innern  der  Tu- 
moren,  wie  wir  sie  allgemein  bei  Carcinom  häufig 
finden.  Die  schmierige  Einschmelzung  des  befallenen 
Gewebes,  wie  in  unserm  Fall  2,  hat  wohl  Bayle 
veranlasst,  diese  Lungenkrebse  unter  die  Phthisen 
zu  rubrizieren.  In  der  Tat  findet  man  hier  ähnliche 
Verwüstungen  des  lebenden  Gewebes,  wie  beim  tu¬ 
berkulösen  Schwund.  Orth1)  bezeichnet  die  Ein¬ 
schmelzung  direkt  als  ,, carcinom atöse  Phthise“. 

Bei  einer  so  mannigfachen  Variation  des  Krank¬ 
heitsprozesses,  bei  einer  so  wechselvollen  Ausdehnung 


2)  Orth,  Lehrbuch  der  spec.  patliol.  Anatomie,  1898. 
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und  Verbreitung  des  Lungen-Carcinoms  auf  nahe  und 
ferne  Organe  kann  von  einer  einheitlichen  Sympto¬ 
matik  schlecht  die  Rede  sein.  Namentlich  ist  die 
Zahl  und  die  Wertigkeit  von  diagnostisch  direkt  be¬ 
deutsamen  und  zwingenden  Symptomen  eine  geringe. 
Die  moderne  Chirurgie  stellt  aber  auf  dem  Stand¬ 
punkt,  dass  eine  auf  Grund  unzweideutiger  Erschein¬ 
ungen  gestellte  genaue  Diagnose  es  in  längerer  oder 
kürzerer  Zeit  werde  ermöglichen,  auch  derartig  schwie¬ 
rige  Operationen,  wie  die  Entfernung  von  Lungen¬ 
tumoren  auszuführen.  End  so  muss  alles  darauf  an- 
kommen,  die  möglichsten  und  die  häufigsten  Symptome 
des  Lungen-Carcinoms  zu  einem  einigermassen  ein¬ 
heitlichen  Bild  zusammenzustellen.  Ich  will  in  Fol¬ 
gendem  nun  versuchen,  auf  Grund  der  Erfahrungen 
der  internen  Medizin  eine  kurze  Synopsis  zu  geben 
von  den  klinischen  Erscheinungen  der  Bronchial-  und 
Lungencarcinome. 

Die  ersten  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge 
sind  meist  allgemeiner  Natur  und  führen  die  Patienten 
selten  zum  Arzt.  Geringer  Husten  und  Auswurf 
werden  als  Folge  einer  Erkältung  angesehen,  beson¬ 
ders  dann,  wenn  die  Sputa,  wie  meist,  mit  Leichtig¬ 
keit  entleert  werden.  Aengstlich  werden  die  Erschein¬ 
ungen  und  die  Klagen  erst  dann,  wenn  die  Trachea 
von  der  Neubildung  gedrückt  wird  oder  die  Geschwulst 
in  dieselbe  hineinwächst.  Dann  kann  besonders  die 
Dyspnoe  quälend  und  angestrengt  werden.  Eventuell 
kann  bei  erheblicherem  Druck  auf  die  Bronchien  Le¬ 
bensgefahr  eintreten ;  die  Patienten  werden  shokartig 
niedergerissen,  höchste  Atemnot,  Zirkulationsstörungen 
und  in  ihrer  Folge  Lungenödem  beherrschen  das 
schwere  Krankheitsbild,  das  sich  aber  dennoch  bald 
wieder  verlieren  kann.  Von  aussen  sind  in  derartig 
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vorgeschrittenen  Fällen  zuweilen  gar  keine  Besonder¬ 
heiten  auffällig;  oft  aber  bemerkt  man  eine  deutliche 
Assymetrie  beider  Thoraxhälften.  Die  Seite  der  Ge¬ 
schwulst  zeigt  mit  der  Zunahme  des  Lungengewebes 
eine  vermehrte  Wölbung.  Die  Intercostalräume  ver¬ 
streichen;  überwiegen  interstitielle  und  Schrumpfungs¬ 
erscheinungen,  so  weichen  die  Intercostalräume  zu¬ 
rück.  Auf  der  erkrankten  Seite  ist  die  Exkursions¬ 
fähigkeit  der  Lunge  beschränkt.  Bei  der  Inspektion 
beobachtet  man  dann  weiter  sehr  häufig  bereits  in 
relativ  früher  Zeit  blaue  Netze  von  Venen,  die  bis  zu 
Kleinfingerdicke  erweitert  über  den  oberen  Brustteil 
hinziehen.  Die  Stauung  in  den  Venen,  die  dieser 
Erscheinung  zugrunde  liegt,  hat  wahrscheinlich  ihre 
Ursache  in  dem  Druck  der  Krebsgeschwulst  auf  die 
V.  mammaria  interna  und  findet  eine  Ergänzung  in 
dem  oft  vorhandenen  ein-  oder  beiderseitigen  Oedem 
der  oberen  Körperhälfte.  A.  Fränkel1)  betont  ausser¬ 
dem  das  Auftreten  einer  unpaaren  V.  epigastr.  superfic  -, 
die  vom  Proc.  ensiform.  des  Brustbeins  zum  Nabel 
zieht  und  den  Zweck  haben  soll,  einen  Teil  des  Blutes, 
das  sonst  durch  die  V.  mamm.  int.  der  Cava  sup.  zu- 
fliesst,  der  Cava  inf.  zu  bringen.  Sie  entlastet  also 
die  für  die  Zirkulation  untauglich  gewordene  mamm. 
int.  und  ihr  Blutstrom  nimmt  selbst  eine  normwidrige 
Dichtung  an. 

Die  Perkussion  kann  namentlich  in  den  Anfangs¬ 
stadien  der  Erkrankung  ganz  negativ  ausfallen,  schliess¬ 
lich  aber  wird  die  Dämpfung  über  circumscripten 
Lungenabschnitten  intensiv  und  kann  bis  zu  richtigem 
Schenkelschall  anwachsen.  Dabei  hat  man  das  Gefühl 
einer  brettharten  Konsistenz  entsprechend  der  Gegend 


i)  1.  c. 
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der  befallenen  Lappen.  (Ebstein1)  beobachtete  gerade 
bei  Lungen  -  Carcinom  einen  merkwürdig  unregel¬ 
mässigen  Wechsel  der  Dämpfungszonen.)  Sicher  spielt 
bei  der  Deutung  dieser  erheblichen  Dämpfung  die 
durch  Kompression  beider  Lungenabschnitte  bewirkte 
Atelektase  eine  Rolle.  Das  Atemgeräusch  ist  nicht 
wie  bei  anderen  Infiltrationszuständen  laut  bronchial 
mit  Rasseln  verbunden,  sondern  leise  ohne  Neben¬ 
geräusche.  W  ächst  der  Tumor  in  eine  vorher 
atelektatische  Lungenpartie  hinein,  so  ist  ein  Wechsel 
von  Dämpfung  und  pympanitischem  Schall  von  Zeit 
zu  Zeit  bemerkbar  (Fränkel). 

Besonders  bei  den  Carcinomen,  die  von  der 
Bronchialschleimhaut  ihren  Ursprung  nehmen,  sind 
die  Stenosen  eines  Hauptbronchus  keine  Seltenheit, 
bie  entstehen  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  ganz  von 
der  G-eschwulst  durchsetzt  oder  dadurch,  dass  der 
Bronchus  von  der  Neubildung  umwachsen  wird.  Die 
Stenose  deutet  sich  an  durch  langgezogenes,  pfeifendes 
Atmen,  bei  welchem  In-  und  Exspiration  erheblich 
erschwert  sind.  Aufrecht  beobachtete  auch  eine  Ab¬ 
schwächung  des  normal  sehr  lauten  Atemgeräusches 
über  der  Trachea.  Er  erklärt  diese  Erscheinung  eben¬ 
falls  durch  die  Verlegung  des  Lumens  der  Trachea. 
Die  Luftströmungen  können  sich  nicht  entfalten  und 
werden  an  den  stenosierten  oder  verengten  Abschnitten 
der  Trachea  schwächer.  Zuweilen  fühlt  die  aufgelegte 
Hand  diffuse  Pulsationen  des  Thorax.  Auch  das 
Olivier-Cardarellische  Symptom,  das  Abwärtspulsieren 
des  Kehlkopfes  kann  vorhanden  sein ;  nach  Fränkel 
aber  nur,  wenn  das  Mediastinum  metastatisch  an  dem 
Krankheitsprozess  beteiligt  ist. 


b  1.  c. 
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Woillez1)  hat  in  dem  sog.  „tympanisme  thora- 
ciqueu  eine  Erscheinung  beschrieben,  die  direkt  für 
Lungentumor  sprechen  soll.  Bevor  es  nämlich  zu  aus¬ 
gesprochener  Dämpfung  kam,  ergab  die  Perkussion 
deutlich  tympanitisch  klingenden  Schall.  Ebstein  be¬ 
tont  dagegen  allerdings,  dass  dies  Symptom  nicht 
unzweideutig  auf  Tumor  weise,  sondern  ebenso  gut 
auch  bei  Pneumonien  und  Pleuraexsudaten  Vorkommen 
kann.  Frankel  beschreibt  aber  einen  „eigentümlichen 
Wechsel  der  physikalischen  Lungensymptome“,  der 
darauf  beruht,  dass  eine  ursprüngliche  Dämpfung,  die 
auf  einen  Tumor  bezogen  werden  könnte,  nicht  von 
diesem  selbst  herrührt,  sondern  von  einer  Partie 
Lungengewebe,  das  durch  Kompression  atelektatisch 
geworden  ist.  Die  Dämpfung  hat  erst  tympanitischen 
Beiklang,  wird  dann  aber  im  Verlauf  von  Wochen 
intensiv,  um  wieder  einer  leichteren  Dämpfung  mit 
tympanitischem  Beiklang  Platz  zu  machen.  Dabei 
zeigt  die  Sektion,  dass  dieser  Wechsel  nicht  von  einem 
ulcerösen  Prozess  innerhalb  des  Tumors  abhängig 
gemacht  werden  kann.  An  einem  sehr  markanten 
Beispiel  erklärt  Fränkel  das  Phänomen  so,  dass  er 
annimmt,  der  tympanitisch  gedämpfte  Schall  wurde 
hervorgerufen  durch  den  allmählichen  Verschluss  eines 
Bronchialastes.  Dann  wurde  das  ganze  Lungen¬ 
parenchym  in  der  Ausdehnung  des  Astes  atelektatisch 
und  so  die  Dämpfung  intensiv  zum  Schenkelschall. 
Nun  übten  Bindegewebszüge,  die  sich  in  der  Lunge 
neu  entwickelten,  zusammen  mit  dem  schrumpfenden 
G-ewebe  der  komplizierenden  Pleuritis  einen  Zug  auf 
den  Bronchus  aus,  zogen  seine  Wandungen  ausein¬ 
ander  und  lösten  stellenweise  die  Obliteration.  Da- 

Ü  Woillez,  Dictionaire  de ‘Diagnostic  medicale,  2.  ed., 
Paris  1870. 
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durch  kehrte  der  tympanitisch  gedämpfte  Schall  wieder 
und  hielt  sich  solange,  bis  die  Geschwulst  weiter- 
wachsend  wieder  völlige  Atelektase  des  Gewebes  erzeugte. 
Grünwald1)  beobachtete  an  einem  Patienten  ein  ganz 
ähnliches  Verhalten  zwischen  Dämpfung  und  tympa- 
nitischem  Lungenschall.  Gegenüber  Woillez  ist  bei 
Fränkel  beachtenswert,  dass  es  sich  nicht  um  eine  ein¬ 
malige  Dämpfung,  sondern  um  eine  mehrmals  wieder¬ 
kehrende  Erscheinung  handelt,  gegen  die  also  der 
genannte  Einwand  Ebsteins  nicht  erhoben  werden  kann. 

Die  Sputa,  die  mit  fortschreitender  Krankheit 
sanguinolent,  geleeartig  werden,  können  sehr  charak¬ 
teristische  Zeichen  tragen.  Sie  enthalten  nicht  selten 
Zellen,  die  direkt  auf  das  primäre  Leiden  hinweisen. 
Wenn  es  auch  eine  Seltenheit  sein  mag,  ganze  Ge¬ 
schwulstpartikel  in  Form  zottiger  Massen  im  Auswurf 
zu  entdecken,  wie  das  Ehricli2)  berichtet  hat,  so  ist 
doch  das  Auffinden  von  deutlichen  Zellnestern  oder 
von  einzelnen  Cardnom -Zellen  häufiger.  Japha3) 
sah  solche  Zellenverbände.  Die  einzelnen  Zellen  waren 
im  Zustande  der  fettigen  Metamorphose  z.  T.  viel¬ 
kernig.  Lenhartz4)  legt  Nachdruck  auf  die  stark 
lichtbrechenden  feineren  und  gröberen  Fettkörnchen¬ 
kugeln.  Meist  findet  man  pigmentfreie  polymorphe 
Zellen  mit  deutlichen  Kernkonturen.  (Auch  durch 
die  Untersuchung  auf  Tuberkel- Bazillen  kann  das 
Sputum  wichtig  werden.)5) 

1  1.  c. 

2  Elirich.  Heber  das  primäre  Bronchial-  und  Lungen- 
Carcinom,  I.  L>.,  Marburg  1891. 

3  Japha,  A.,  lieber  primären  Lungenkrebs.  J.  A. 
Berlin  1892. 

4  Lenhartz,  Ebstein  -  Schwalbes  Handbuch  der  prak¬ 
tischen  Medizin,  Stuttgart  1899,  Bd.  1. 

®'  conf.  auch  Hampeln,  Ueber  den  Auswurf  bei  Lungen- 
Carcinom,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  8  u.  32,  S.  247  ff.  1897. 
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Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  nicht  selten  durch 
Druck  des  wachsenden  Tumors  mannigfache  Er¬ 
scheinungen  auf  treten  können.  Druck  auf  die  V.  cava 
wird  sich  in  Stauung,  Cyanose  und  Oedem  des 
Gesichts,  des  Halses  und  der  Arme  eventuell  selbst 
in  Exophthalmus  äussern.  Druck  auf  den  Oesophagus 
muss  Dysphagie  und  krampfartige  Erscheinungen 
hervorrufen,  sehr  grosse  Tumoren  können  durch  Kom¬ 
pression  der  Aorta  oder  ihrer  Aeste  Pulsdifferenzen 
der  linken  und  rechten  Karotis  oder  Radialis  bewirken. 
Der  Puls  ist  dann  auf  der  einen  Seite  schwächer  und 
langsamer  als  auf  der  anderen;  Kompression  der 
Pulmonalarterien  ruft  ein  systolisches  Basisgeräusch 
hervor,  während  Druck  auf  die  Pulmonalvenen  Störung 
in  der  Lungenzirkulation  im  Gefolge  hat,  zuweilen 
auch  sehr  ausgebreitete  Rasselgeräusche,  eircumscripte 
Dämpfungen,  verbunden  mit  Bluthusten.  Die  Kom¬ 
pression  des  Rekurrens  ist  viel  häufiger  zu  beobachten, 
als  Kompression  anderer  Gefässe  oder  Organe.  Auch 
in  zweien  unserer  Eälle  fand  sich  dieselbe  vor.  Sie 
ist  zuweilen  schon  ein  Symptom  der  Initialerkrankung 
und  als  solches  von  grosser  Bedeutung.  Die  Rekurrenz- 
lähmung  kann  ein-  oder  zweiseitig  sein;  links  ist  sie 
nach  Fränkel  häufiger.  Die  einseitige  Lähmung  macht 
oft  gar  keine  Symptome  und  kann  daher  nur  mittels 
des  Spiegels  erkannt  werden.  Bei  der  doppelseitigen 
sind  die  Erscheinungen  von  vornherein  erheblicher. 
Man  beobachtet  neben  Heiserkeit  starke  Dyspnoe,  die 
allerdings  später  wieder  verschwinden  kann.  Analog 
*  dem  Tierexperiment  scheint  allerdings  auch  beim 
Menschen  die  einseitige  Reizung  des  Rekurrens  einen 
Erstickungsanfall  auslösen  zu  können,  und  zwar  durch 
Krampf  der  Konstriktoren  des  Kehlkopfes.  Auch 
paralytische  Dysphonie  und  ‘Aphonie  sind  bei  In¬ 
filtration  des  Rekurrens  beobachtet. 
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Durch  eine  allerdings  seltene  Reizung  des  Sym- 
patikus  infolge  Drucks  von  Seiten  des  Lungen -Car- 
cinoms  lassen  sich  Veränderungen  beobachten,  die 
ihren  objektiven  und  direkten  Ausdruck  in  Er¬ 
scheinungen  der  Irisdilatatoren  und  Gesichtsvasomotoren 
finden.  Auf  Reizung  des  Sympathikus  kontrahieren 
sich  die  Blutgefässe  des  Gesichts,  das  Gesicht  wird 
blass;  bei  Lähmung  des  Nerven,  die  allerdings  nur  die 
Folge  sehr  erheblicher  Druckwirkung  sein  kann, 
scheint  das  Gesicht  gedunsen  und  gerötet.  Im  ersten 
Fall  ist  die  Pupille  der  kranken  Seite  erweitert,  bei 
Zerstörungen  des  Sympathikus  verengert. 

Unbestimmte  Schmerzen,  Sensationen  im  Kopf, 
Kopfdruck,  Schwindel  sind  wohl  als  Folge  der 
Zirkulationsstörungen  anzusehen.  Erhebliche  Schmerzen 
über  der  Brust  bedeuten  aber  in  sehr  vielen  Fällen 
eine  Komplikation  des  Lungen  -  Carcinoms,  die  durch 
Uebergreifen  des  Prozesses  auf  die  Pleuren  entstanden 
ist,  einen  pleuritischen  Erguss.  Er  ist  selten  eitrig, 
meist  aber  blutig  tingiert;  zuweilen  ist  die  Farbe  so 
intensiv  rot,  dass  man  glaubt,  es  sei  reines  Blut  im 
Pleuralsack.  Viele  halten  eine  bestimmte  Zusammen¬ 
setzung  und  ein  bestimmtes  Aussehen  des  Exsudates 
für  charakteristisch,  nämlich  das  fetthaltige  Exsudat, 
den  „Hydrops  adiposus“,  in  dem  sich  Geschwulst¬ 
zellen  oder  Pleurazellen  im  Zustand  fettiger  Meta¬ 
morphose  finden.  Besonders  leicht  sollen  diese  Zellen 
erkennbar  sein,  wenn  sie  in  Verbänden  zusammen¬ 
liegen.  Ehrlich1)  und  Quincke2)  fanden  neben 


1)  E  h  r  1  i  c  h ,  P.,  Zur  Diagnose  d.  carcinomatösen  Pleuritis, 

Charite-Annalen,  VII,  IS.  226. 

2)  Qineke,  K.,  Hydrops  chylosus  und  Hydrops  adi- 
posus,  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1875,  Bd.  16.  Siehe  auch  Quincke 
*  Ueber  die  gesamten  Bestandteile  von  Transsudaten“,  D.  Arch. 
f.  klin.  Med.,  Bd.  30,  S.  580. 
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diesen  Zellen  auch  „hydropisch  degenerierte“  dicke 
bis  zu  einer  Grösse  von  10—20  roten  Blutkörperchen 
aufgeblasene  Zellen,  die  gewöhnlich  mehrere  Hohl¬ 
räume  (,,  Vacuolen“)  enthalten.  Diese  Vacuolen  können 
die  Zelle  zum  grössten  Teil  ausfüllen  und  den  Rest 
von  Protoplasma  als  schmalen  Raum  halbmondförmig 
an  die  Wand  drücken.  Von  Frankel  wurden  diese 
Zellen  wegen  ihrer  Grösse  ,,Riesenvacuolenzellena 
genannt.  Ein  Pneumothorax  ist  seiten  und  kann  nur 
dann  entstehen,  wenn  sich  durch  Zerfall  des  oberfläch¬ 
lich  gelegenen  Tumors  eine  Luftfistel  ausbildet,  oder 
wenn  das  Gewebe  an  der  Grenze  von  Wucherung  und 
Normalem  einreisst. 

Die  Cachexie  der  Carcinom-Kranken  bleibt  auch 
bei  primärer  Entstehung  in  den  Lungen  nicht  aus, 
doch  erreicht  sie  selten  den  Grad  des  bei  Careinom 
an  Magen  und  Darm  beobachteten  Marasmus’.  Fieber 
ist  selten;  Fränkel  sah  unter  35  Fällen  allerdings 
19  sich  mit  Temperatursteigerung  entwickeln.  Der 
Typus  des  Fiebers  ist  dabei  der  intermittierende.  Mit¬ 
unter  rührt  es  natürlich  von  sekundären  Entzün¬ 
dungsprozessen  her,  zuweilen  vielleicht  auch  von  einer 
Resorption  jauchig  zerfallener  Tumormassen. 

Die  Diagnose  der  Lungencarcinome  wird  immer 
schwierig  bleiben,  selbst  wenn  man  alle  Hilfsmittel 
erschöpft  hat,  die  uns  die  moderne  Forschung  und 
die  Technik  an  die  Hand  giebt.  Stets  werden  neben 
einwandsfreien,  durch  ein  Geschwulstpartikel  enthal¬ 
tenes  Sputum  nachgewiesenen  Tumoren  solche  Fälle 
verlaufen,  bei  denen  die  geringfügigen  oder  allgemei¬ 
nen  Symptome  keine  Neubildung  vermuten  lassen, 
und  ebenso  auch  Fälle,  deren  Erscheinungen  uns  auf 
einen  raumbeengenden  Prozess  im  Mediastinum  oder 
in  der  Lunge  hinweisen,  ohne  die  Frage  zu  entscheiden, 
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welcher  Art  derselbe  ist,  und  wo  er  sieh  genau  loka¬ 
lisiert.  Ganz  ohne  Symptome  verlaufen  zunächst 
diejenigen  Fälle,  die  von  einer  im  Zentrum  der  Lunge 
sitzenden  Geschwulst  herrühren.  Hier  kommen  aber 
die  primäi  en  lumoren  weniger  in  .Betracht,  als  viel- 
mehi  die  Oaicmom-Metastasen,  die  auch  keine  allzu 
beträchtliche  Grösse  erreichen. 

Ein  wandsfreie  Zeichen  für  ein  Lungen-Carcinom 
sind  natürlich  Gesch wulstteile  im  Sputum  oder  in  der 
Punktionsflüssigkeit  eines  komplizierenden  Pieura- 
exsudates.  Krönig1)  und  sein  Schüler  Hellendall1) 
^v  tisch  dieses  Mittel  zur  Diagnosenstellung 
benutzen.  Letzterer  saugt  in  die  Pravazsche  Spritze 
vor  dem  Einstich  etwas  Kochsalzlösung,  damit  sich 
die  Partikelch  en  nicht  an  dem  Rand  der  Kanüle  fest¬ 
setzen.  Eränkel  warnt  vor  der  Anwendung,  da  er 
bei  ihr  einen  Fall  von  tödlich  endender  Blutung  aus 
dem  zeifallenen  Gewebe  erlebte.  Selbst  bei  positivem 
Ergebnis  kann  der  Befund  dann  insofern  noch  trügen, 
als  die  typischen  Zell  verbände  auch  von  primärem 
Pleurakrebs  stammen  können.  Diesen  darf  man  nach 
Schwalbe  annehmen,  wenn  die  Nadel  durch  dickes 
festes  Gewebe  hindurchgehen  muss,  bevor  Flüssigkeit 
aspiriert  werden  kann.  Ist  dies  nicht  der  Fall  und 
hält  sich  nach  der  Entleerung  der  Dämpfungsschall 
über  der  Lunge  nicht  oder  wenig  aus,  so  spricht  das 
für  Lungen-Carcinom. 

Bleiben  als  letzte,  häufigste  und  am  schwersten 
zu  beurteilende  Fälle  diejenigen,  deren  Symptome 
für  die  verschiedensten  raumbeengenden  Prozesse  in 
der  Lunge  oder  dem  Mittelfeliraum  verwertet  werden 


b  HeBendall,  Ein  Beitrag  zur  Diagnostik  der  Lungen- 
gescliwülste,  Z.  f.  klin.  Med.,  1899,  Bd.  37,  S.  435. 
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können.  —  Stridor,  Atemnot,  Dämpfungen,  abge¬ 
schwächtes  Atmen,  systolische  Bewegungen  eines  Teils 
der  Brust  oder  des  Sternum,  Ungleichheit  der  Radial¬ 
pulse,  Stimmbandlähmung,  Venectasien,  Oedeme, 
Hämoptoe,  all  das  sind  Erscheinungen,  wie  sie  unter 
Umständen  ebensogut  in  das  klinische  Bild  des  Lungen¬ 
krebses  wie  in  das  der  Tuberkulose,  des  Aneurysma, 
des  Echinococcus  der  Lunge  passen.  Gerade  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Aneurysma  der  Aorta 
und  Lungen  -  Carcinom  kann  bedeutende  Schwierig¬ 
keiten  machen.  Schwirren  über  dem  Sternum,  auf 
dem  sich  eine  Dämpfung  nachweisen  lässt,  deutliches 
Pulsieren  neben  dem  Herzen,  verbunden  mit  sausenden 
Geräuschen  über  dem  Herzen  und  den  grossen  Ge- 
fässen,  Verschiedenheiten  der  Radialpulse  sprechen 
entschieden  für  Aneurysma  der  Aorta.  Dabei  wird 
das  Röntgenbild  einer  sackförmigen  oder  zylindrischen 
Auftreibung  am  Bogen  oder  aufsteigenden  Ast  der 
Aorta  die  Diagnose  stützen  und  befestigen.  Bei  Hyper¬ 
plasie  regionärer  Lymphdrüsen  wird  sich  die  Diagnose 

natürlich  eher  nach  Seite  des  Tumors  wenden,  ebenso 

— ) 

wenn  metastatisch  bereits  fernere  Organe  (Haut, 
Muskeln  oder  Knochen)  erkrankt  sind.  Gegenüber 
Echinococcus  kommt  dabei  in  Betracht,  dass  diese 
Geschwulst  nie  eine  so  intensive  resistente  Dämpfung 
macht,  wie  ein  solider  Tumor,  dass  man  bei  ihr  sehr 
häufig  eine  gewisse  Fluktuation  nachweisen  kann,  dass 
die  Axillar-  und  Claviculardrüsen  nicht  anschwellen, 
dass  die  bei  Tumoren  maligner  Natur  ausgesprochene 
allmähliche  Cachexie  ausbleibt  und  dass  schliesslich 
ein  eventuelles  Punktat  charakteristische  Tumorteile 
vermissen  lässt.  Die  Dämpfung  von  Pleuraexsudaten 
muss,  wie  erwähnt,  nach  der  Punktion  hellerem  Lungen¬ 
schall  Platz  machen.  Ausserdem  geben  sie  einen  von 
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der  unregelmässigen  Begrenzung  solider  Tumoren  ver¬ 
schiedene  Grenzlinie.  Sie  zeigt  die  sog.  „Courbe  de 
Damoiseau“,  d.  h.,  sie  steigt  von  tieferen  Stellen  des 
Thorax  in  einer  nach  oben  konkaven  Biegung  zur 
Achsel  oder  Schulter  empor.  Bei  Lungen  -Carcinom 
ist  das  pleuritische  Exsudat  ausserdem  meist  hämorr¬ 
hagisch.  Eine  im  Beginn  der  Krankheit  einsetzende 
Hämoptoe  wird  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  wach¬ 
rufen,  und  ein  sich  wiederholender  Blutsturz  wird  ihn 
bestärken.  Entscheidend  muss  hier  der  Nachweis  der 
Tuberkel-Bazillen  eintreten.  Sind  aber  sichere  Tumor¬ 
symptome  nicht  vorhanden,  so  empfiehlt  Gerhardt 
als  Kegel:  ,,Bei  älteren  Leuten,  bei  denen  Tuberkulose 
mit  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  ist,  und  die 
mit  blutigem  Husten  Auswurf  bekommen,  an  Lungen¬ 
krebs  zu  denken.“ 

Besonders  Spitzen-Carcinom  wird  sich  oft  schwer 
von  Spitzen-Tuberkulose  unterscheiden  lassen.  Aller¬ 
dings  sind  bei  Carcinom  die  Schmerzen  intensiver,  die 
Dämpfungsgrenzen  weiter,  die  Resistenz  stärker, 
Dyspnoe  ausgesprochener.  Auch  stellen  sich  Kom¬ 
pressionszeichen  ein:  Die  Respiration  steht  still,  das 
Atemgeräusch  ist  nicht  hörbar,  Rasseln  oder  Knistern 
fehlt.  Bei  Carcinom  sind  die  Supraclaviculardrüsen 
hart  und  gross,  bei  Tuberkulose  klein  oder  erweicht 
und  abscedierend.  Orlowski1)  stellt  die  Präzisions¬ 
diagnose  Lungen- Carcinom  dann,  wenn  bei  einem 
vorher  gesunden  Mann  in  höherem  Alter  eine  deut¬ 
liche  Lungen- Affektion  entsteht,  die  fieberlos  verläuft, 
zu  rascher  Abmagerung  und  Cachexie  (ohne  anderen 
nachweisbaren  Grund)  fühlt  und  von  nur  geringer 
Vergrösserung  der  Lymphdrüsen,  von  hämorrhagischer 

J)  Orlowski,  Zur  Klinik  des  primären  Lungen-Carci- 
noms,  Russki  Wratsch,  1906,  Nr.  44. 
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oder  seröser,  sich  nicht  resorbierender  oder  gar  adhä¬ 
siver  Pleuritis  begleitet  ist.  Auf  die  Möglichkeit,  das 
Fränkelsche  Symptom  oder  das  Woillezsche  bei  der 
Diagnosestellung  des  Lungen- Carcinom  verwerten  zu 
können,  habe  ich  schon  hingewiesen. 

Seit  die  Diagnostik  mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen 
auch  von  den  Internisten  als  unterstützendes  und  oft 
wunderbar  aufhellendes  E utscheid ungs mittel  in  Angriff 
genommen  ist,  hat  man  natürlich  gerade  bei  Ver¬ 
änderung  an  Lunge,  Herz  und  Mediastinum  dieses 
Mittel  nicht  ausser  Acht  gelassen.  Manche  Autoren 
stehen  der  Deutung  solcher  Röntgogramme,  die  ja  ein 
einwandsfreies  Bild  allein  nicht  geben  können,  sehr 
skeptisch  gegenüber.  Fränkel  behauptet,  es  liesse  sich, 
besonders  bei  einseitiger  Erkrankung  —  und  das  ist 
das  weitaus  Häufigste  — -  nie  sicher  ein  einfach  ent¬ 
zündlicher  Prozess  ausschliessen.  Auch  das  Bild, 
unmittelbar  auf  dem  Schirm  gesehen,  soll  vor  groben 
Täuschungen  nicht  schützen.  So  beobachtete  Fränkel 
einen  Fall,  bei  dem  er  einen  Tumor,  der  deutlich 
oberhalb  des  Herzens  pulsierte,  als  Aneurysma  der 
Aorta  ansprach.  Die  Sektion  ergab,  dass  es  sich  um 
ein  Rundzellensarkom  der  Drüsen  des  hinteren 
Medistinalraumes  handelte.  Nach  Otten,1)  der  gerade 
in  Bezug  auf  die  Diagnose  der  pidmären  Lungen- 
Carcinome  seine  Beobachtungen  richtete,  gibt  die 
Röntgendiagnostik  ziemlich  sicheren  Aufschluss  über 
Sitz,  Ausdehnung  und  Umfang  der  Geschwulst.  Aller¬ 
dings  betont  auch  er,  dass  das  Röntgen  verfahren  nur 
in  Uebereinstiminung  mit  anderen  Symptomen  ein 
massgebendes  Resultat  zeitigen  könne.  Am  häufigsten 

b  Otten,  Zur  Röntgendiagnose  des  primären  Lungen- 
Carcinoms,  Portsclir.  auf  d.  G-ebiete  d.  Röntgenstrahien,  Bd.  9, 
Heft  6,  S.  369,  1905/06. 
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und  am  deutlichsten  ausgesprochen  fand  er  Lungen- 
resp.  Bronchial-Carcinome,  die  einen  ganzen  Lappen 
einnehmen,  dann  solche,  die  am  Hilus  Infiltrationen 
hervorrufen,  schliesslich  selten  multiple  Herdformen. 
Otten  macht  darauf  aufmerksam,  dass  er  im  Bild 
die  Spitzen  der  Lungen  bei  Oberlappenkrebs  fast  stets 
frei  fand. 

Auch  die  Killiansche1)  Bronchoskopie  wurde 
bereits  mit  Erfolg  bei  der  Diagnosenstellung  des  vom 
Bronchus  ausgehenden  Krebses  angewandt.  Natürlich 
handelt  es  sich  hier  um  einen  Einzelfall,  aber  H. 
v.  Schrötter,2)  der  ihn  beschreibt,  knüpft  die  weitest¬ 
gehenden  Hoffnungen  an  ihn.  v.  Schrötter  beobachtete 
einen  Mann,  der  auf  der  Brust  rechts  vorn  eine 
Dämpfung  und  brettharte  Resistenz  hatte,  über  der 
jedes  Atemgeräusch  fehlte.  Ein  Radiogramm  wurde 
aufgenommen  und  zeigte  ein  wohlkontouriertes  Bild, 
v.  Schrötter  untersuchte  den  Patienten,  um  zu  ent¬ 
scheiden,  ob  Tuberkulose  oder  Geschwmlst  vorläge, 
mittels  des  Bronchoskops  und  wies  eine  Geschwulst 
im  rechten  Hauptbronchus  nach,  die  2  cm  unterhalb 
der  Bifurkationsstelle  sass.  Die  Untersuchung  eines 
zur  Probe  exzedierten  Stückchens  vom  Tumor  ergab 
Krebs.  Die  Diagnose  konnte  also  hier  durch  Broncho¬ 
skopie  genau  gestellt  werden. 

Es  sei  noch  einmal  erwähnt,  dass  im  Verlauf 
der  Erkrankung  Komplikationen  eintreten,  die  eine 
richtig  gestellte  Diagnose  wieder  Umstürzen  oder  erst 
den  Verdacht  des  Carcinoms  als  primärer  Erkrankung 
überhaupt  nicht  aufkommen  lassen.  Die  häufigen, 


p  Killian,  Zur  diagn.  Verwertung  d.  ob.  Bronchoskopie 
bei  Lungen-Carcinom,  Berl.  klin.  W.,  ßd.  37,  1900,  S.  437  ft. 

2)  v.  Schrötter,  H.,  Zur  Präzisionsdiagnose  der 
Lungentumoren,  Z.  f.  klin.  Med.  1907,  Bd.  62,  S.  508  fl. 
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durch  Kompression  veranlassten  Verengerungen  des 
Bronchiallumens  und  die  Verstopfung  der  Hohlräume 
durch  bröcklich  zerfallene  Geschwulstpartikel  führen 
gern  zu  umschriebener  oder  diffuser  Atelektase  ganzer 
Lungen  abschnitte.  Leicht  kommt  es  dann  auch  zu 
Zersetzungen  des  Schleimhautsekrets,  und  übel¬ 
riechendes,  jauchiges  Expektorat  veranlasst  zu  der 
Diagnose  „Lungengangrän  V  Als  Beleg  für  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose  mag  ein  von  Fränkel  mit¬ 
geteilter  Fall  hier  Platz  finden:  Ein  40  jähriger 
kräftiger  Patient,  der  nie  lungenleidend  war,  erkrankte 
plötzlich  unter  Schüttelfrost  mit  einer  Temperatur  von 
39 — 40  °.  Dabei  heftige  Atemnot.  Ueber  dem  ganzen 
rechten  Unterlappen  ergab  die  Untersuchung  schenkel¬ 
artige  Dämpfung,  leises  Atemgeräusch,  aufgehobenen 
Pektoralfremitus.  Patient  expektorierte  ein  reichliches 
fötides  schmutzig  bräunliches  zerfliessliches  Sputum, 
das  sich  plötzlich  von  einem  rein  glasig  schleimigen 
katarrhalischen  Sputum  so  verwandelt  hatte.  Da 
Patient  kurz  vorher  eine  Influenza  durchgemacht  hatte, 
dachte  man  an  Gangrän  der  Lunge,  weiterhin  auch 
wohl  an  Empyem.  Die  Probepunktion  ergab  ein 
negatives  Resultat.  Das  Eieber  stieg,  die  Dyspnoe 
wurde  intensiver  und  beängstigend.  Dann  verfiel 
Patient  in  einen  soporartigen  Zustand,  aus  dem  er 
nicht  mehr  erwachte.  Der  Exitus  war  noch  vor  Ende 
der  zweiten  Krankheitswoche  eingetreten.  Die  Sektion 
ergab  eine  Tumormasse,  die  im  Hauptast  des  rechten 
Unterlappens  der  Hinterwand  des  Bronchus  pilzartig 
aufsass,  von  markigem  Aussehen  und  weicher  Kon¬ 
sistenz.  Fast  das  ganze  Lumen  des  Bronchialastes 
war  durch  den  Tumor  obturiert.  Mikroskopisch  wurden 
Zylinderzellen- Carcinome  festgestellt.  In  einem  Fall, 
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den  0.  Körner1}  beschreibt,  und  in  dem  die  Ver¬ 
legung  des  rechten  Hauptbronchus  zu  einer  Atelektase 
beinahe  der  ganzen  rechten  Lunge  führte,  war  die 
Dämpfung  so  resistent,  so  bretthaft,  dass  man  annahm, 
es  handele  sich  um  eine  solide  feste  Masse,  die  den 
Thorax  in  seiner  ganzen  rechten  Hälfte  anfüllte. 
Dabei  ergab  die  Autopsie  einen  Haupttumor  von  5  cm 
Länge  und  2  cm  Breite,  daneben  einen  Knoten  von 
Haselnussgrösse. 

Dass  die  Prognose  eines  Carcinoms,  welches  ein 
so  lebenswichtiges  Organ  befällt,  wie  die  Lunge,  äusserst 
schlecht  ist,  ergibt  sich  von  selbst.  Meist  hat  der 
Krankheitsprozess,  wenn  es  erst  zu  sehr  erheblichen 
symptomatischen  Erscheinungen  kommt,  schon  einen 
so  rapiden  unsichtbaren  Fortschritt  gemacht,  dass  für 
eine  Cachexie  als  direkteste  Todesursache  keine  Zeit 
bleibt.  Die  Ausschaltung  weiterer  Atembezirke,  die 
Wirkung  auf  den  kleinen  Kreislauf  und  die  Fern¬ 
wirkungen  auf  die  Zirkulation  im  ganzen  Körper,  auf 
Nerven,  Gefässe,  Herz  und  Pleura  sind  allein  ver¬ 
hängnisvoll  und  deletär  genug,  um  selbst  ohne 
Metastasenbildungen  zu  einem  rasch  erfolgenden  Tod 
zu  führen.  Ein  Blick  auf  die  Krankheitsdauer  der 
Fälle,  die  ich  weiter  unten  veröffentliche,  muss  das 
bestätigen.  Ob  die  Lebensprognose  durch  chirurgische 
Eingriffe  einmal  wird  gebessert  werden  können,  steht 
dahin. 

Die  Behandlung  der  Lungen-  Carcinome  kann 
vorläufig  nur  darin  bestehen,  die  Symptome  der  Er¬ 
krankung  zu  mildern,  die  AtembescJhwerden  zu  ver¬ 
ringern,  die  Stiche  und  Schmerzen  zu  lindern,  den 

1)  Körner,  O.,  Ein  Fall  von  primärem  Krebs  der 
groben  Luftwege  mit  7  Woeben  lang  bestehender  Obstruktions- 
atelektase  der  ganzen  rechten  Lunge,  M.  M.  W.  1888,  Nr.  11. 
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Ernährungszustand  hoch  zu  halten.  Ruhe,  Einreibungen, 
Sinapismen,  Punktionen,  Morphiuminjektionen  und 
andere  Mittel  werden  diesen  Indikationen  Genüge 
tun  und  den  Patienten  über  das  Unerträgliche  seiner 
Lage  hinwegbringen.  Eine  Heilung  ist  nur  durch 
einen  chirurgischen  Eingrift  denkbar.  Und  wenn  ein 
solcher  auch  wegen  primärem  Lungen-Careinom  noch 
nicht  unternommen  wurde,  so  ist  es  nach  dem  Urteil 
von  Gar  re1)  doch  mehr  oder  weniger  eine  Frage  der 
Zeit,  dass  man  zu  derartigen  gefährlichen  und  schwie¬ 
rigen  Operationen  schreitet.  Viel  erwartet  Garre  in 
Zukunft  von  der  Feinheit  der  Diagnosenstellung,  da 
von  ihr  das  Handeln  des  Operateurs  natürlich  erheb¬ 
lich  abhängig  ist.  Abszess,  Gangrän  und  Echino¬ 
coccus  hat  man  daher  schon  längst  in  Angrift* genommen 
und  zwar  mit  ganz  überraschenden  Erfolgen.  Aller¬ 
dings  kommt  bei  den  primären  Lungengeschwrülsten 
als  Hindernis  noch  der  Umstand  in  Betracht,  dass 
sich  leicht  in  den  Drüsen  der  Nachbarschaft  Metastasen 
entwickeln,  und  dass  solche  Komplikation,  selbst 
wenn  sie  etwa  mit  Hilfe  des  Röntgenschirmes  diag¬ 
nostiziert  würd,  eine  Operation  aussichtslos  macht.  Die 
funktionelle  Ausschaltung  grösserer  Lungengebiete 
gibt  für  die  Operation  keine  Kontraindikation.  Nach 
Versuchen,  die  Hellin2)  an  Kaninchen  angestellt  hat, 
tritt  wie  an  anderen  Organen  auch  hier  die  zweite 
Lunge  wikarierend  in  Tätigkeit  und  übernimmt  ohne 
erkennbares  Minus  den  gesamten  Gasaustausch  des 
Körpers.  Dafür  sprechen  auch  die  Erfahrungen  am 
Lebenden.  Wenn  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  bei 


J)  Garre-Quincke,  Grundriss  der  Lungenchirurgie, 
Jena  1903. 

2j  Hellin,  Die  Folgen  von  Lungen-Exstirpation,  Arch. 
f.  exper.  Path.  u.  Pharmak.  1906,  Bd.  55,  I,  S.  21. 
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einem  Menschen  nur  eine  Lungenspitze  erkrankt  ist, 
und  dass  dieselbe  in  eine  Zerfallshöhle  verwandelt  ist, 
die  ja  auch  funktionell  beim  Atmen  nicht  in  Betracht 
kommt,  so  empfehlen  Sonnenburg,1)  Sarfert,2) 
Tuffier,3)  Lowson4)  u.  a.  die  radikale  Abtragung 
der  Caverne.  In  der  Tat  ist,  wenn  auch  selten,  der 
schwierige  Eingriff  ausgeführt  worden.  Mit  mehr 
Erfolg  und  häufiger  ist  der  Lungenechinococcus 
operiert  worden.  Tuffier  hat  61  Fälle  zusammen¬ 
gestellt;  von  denen  waren  21°/o  geheilt.  Helder  ich 
resezierte  in  einem  Fall  von  Lungentumor  2  ganze 
Lungenlappen,  die  erkrankt  waren.  Der  Patient  ging 
aber  nach  24  Stunden  zugrunde.  Es  handelte  sich 
um  Sarkom  des  Mittel-  und  Unterlappens.  Nach 
Unterbindung  am  Hilus  wurde  eine  richtige  Pneumek¬ 
tomie  vorgenommen,  die  grossen  Gefässe  und  Bronchien 
umstochen  und  unterbunden,  ein  letzter  Rest  von 
Lungengewebe  als  Stumpf  über  die  Querschnitte  von 
Bronchien  und  Gefässen  genäht,  der  Defekt  dann  mit 
steriler  Gaze  tamponiert.  Garre  glaubt  sicher,  dass 
derartig  wagemutige  Totalextirpationen  ganzer  Lungen¬ 
lappen  einmal  mit  Erfolg  werden  ausführbar  und 
berechtigt  sein. 

Wenn  wir  die  Prinzipien,  nach  welchen  die  Chirur¬ 
gen  bei  Lungenoperationen,  (Abszess,  Gangrän,  Echino¬ 
coccus)  Vorgehen,  und  nach  welchen  sie  in  Zukunft 
vielleicht  auch  die  sichergestellten  erreichbaren  Car- 
cinome  der  Lunge  in  Angriff  nehmen  werden,  kurz, 


1 1  Sonnenburg,  Chirurg.  Behandlungen  d.  Erkrank, 
d.  Lunge  u.  d  Bronchien,  Handbuch  der  Therapie  von  Pentzold 
u.  Stinzing,  Bd.  8,  1902,  S.  432  ff. 

2)  Sarfert,  zitiert  in  Garre-Quincke  s.  o. 

3)  Tuffier,  Chirurgie  du  pouraon,  Paris  1897. 

4)  Lowson,  A  case  of  pneumectomy ,  Brit.  Med. 
Journ.  Vol.  1. 
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im  Zusammenhang  betrachten,  so  können  wir  folgende 
Haupttatsachen  an  führen.  Die  Operation  wird,  um 
den  Kollapserscheinungen  der  Lungen  vorzubeugen, 
entweder  so  vorgenommen,  dass  man  nach  dem 
Brauerschen  Vorgang  den  Druck  der  Atmungsluft  er¬ 
höht,  indem  die  Lunge  von  der  Luftröhre  aufgebläht 
erhalten  wird ;  oder  man  operiert  in  Sauerbruchs 
„pneumatischer  Kammer“.  Dabei  ist  man  imstande, 
schwere  pneumothoraxsymptome  wie  Zirkulationsstö¬ 
rungen,  Stauungen  in  den  Venen,  Steigerung  des 
arteriellen  Blutdrucks  so  gut  wie  ganz  zu  vermeiden, 
zumindest  aber  die  Gefahr  eines  solchen  Zustandes 
beträchtlich  herabzusetzen.  Nach  P.  L.  Friedrich1) 
ist  es  am  empfehlenswertesten,  wenn  in  der  Kammer 
während  der  Operation  eine  Minusdruckhöhe  von 
6 — 7  herrscht.  Bei  — -7  zeigt  sich,  dass  die  A.  pul- 
monalis  den  normalen  Blutdruck,  d.  h.  einen  Hg- 
Druck  von  30  mm  hat.  Der  Pulmonaldruck  steigt, 
wenn  der  extrapulmonale  Minusdruck  zunimmt,  und 
sinkt  mit  Abfall  des  Extrapulmonalminusdrucks.  Auf 
den  Druck  der  A.  pulmonalis  wird  ein  Einfluss  nicht 
ausgeübt,  weder  bei  ihrer  Unterbindung  am  Hilus 
noch  bei  der  chirurgischen  Fortnahme  grösserer  Lun¬ 
genteile.  Für  die  grosse  Chirurgie  besteht  zwischen 
dem  Brauerschen  und  dem  Sauerbruchschen  Verfahren 
ein  grundsätzlicher  Unterschied  nicht  (Küttner,  Fried¬ 
rich,  Schmieden,  de  Mayer,  Dreyer  auf  dem  Chi¬ 
rurgenkongress  Berlin  1908).  Brauer  hebt  hervor, 
dass  seine  Methode  unter  günstigen  Verhältnissen  eine 
sehr  gute  Wirkung  ausübt.  Der  Lymphstrom  in  den 
Lungen  soll  sich  verlangsamen,  und  infolgedessen  die 


9  Friedrich,  Die  Chirurgie  der  Lungen,  Arch.  f.  klin. 
Chirurgie  1907,  Bd.  82,  S.  1147  ff. 
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Aufnahme  von  Giftstoffen  in  den  Körper  bei  Eiter¬ 
ungen  usw.  in  den  grossen  Luftwegen  verringern, 
die  Blutungen  sollen  auf  hören  und  das  Fieber  nach- 
lassen.  Nach  Garre  werden  die  Gefahren  des  Pneu¬ 
mothorax  überhaupt  überschätzt,  wenigstens  wenn  es 
sich  um  eine  nicht  erhebliche  Pleuraöffnung  handelt. 
Denn  die  Menge  Luft,  die  in  der  Zeiteinheit  einge¬ 
atmet  wird  (die  sog.  Atemgrösse),  bleibt  bei  der  ge¬ 
sunden  Lunge  die  gleiche  wie  vordem.  Atemnot, 
Cyanose,  Luftdruckdifferenzen  sollen  sehr  gering  sein, 
ebenso  die  Unterschiede  im  Blutdruck,  der  anfänglich 
etwas  in  die  Höhe  steigt,  um  dann  wieder  zur  Norm 
abzufallen. 

Bei  grosser  Inzisionsöffnung  der  Pleura  wird  die 
kranke  Lunge  allerdings  in  ihrer  Funktion  ausge¬ 
schaltet,  aber  die  gesunde  genügt  den  doppelten  An¬ 
sprüchen,  so  dass  ein  Unterbrechen  des  Atemgeschäftes 
nicht  stattfand.  Nach  Murphy1)  soll  der  Grund  des 
Todes  bei  der  Operation  ein  Hin-  und  Herbewegen 
des  Mittelfellraumes  sein,  weshalb  er  das  Mediastinum 
mit  einer  Pinzette  fixiert  hält  und  dadurch  Atem- 
insufficienz  und  Kollaps  verhindert. 

Während  Bayer2)  und  Bardenheur3)  um  die  Un¬ 
annehmlichkeiten  der  Pneumothoraxkomplikationen  zu 
vermeiden,  einen  Lungenlappen  fest  an  den  Thorax 
annähen,  empfiehlt  Garre,  nach  Eröffnung  der  Pleura 
sofort  Gaze  einzustopfen  oder  das  Lungenparenchym 
mit  einem  Fadenzügel  tief  zu  fassen.  Viele  Chirurgen 
operieren  überhaupt  nur  bei  verwachsener  Lunge,  d.  h., 
wenn  die  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  pulmonalis 


!)  Murphy,  Surgery  of  the  lung.  The  jonrnal  of  the 
Amer.  Rad.  Ass.  1898,  July  and  Aug. 

2)  Bayer,  Zar  Pneumopexie,  Zentr.-Bl.  f.  Chir.  1897,  Nr.  2. 
2j  Bardenheur,  zit.  in.  Garre. 
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durch  entzündlichen  Prozess  verwachsen  ist.  Die 
Natur  kommt  diesem  Wunsch  in  87  °/o  aller  zur 
Operation  gelangenden  Lungenfälle  entgegen.  Ein 
totaler  Pneumothorax  ist  so  vermieden,  auch  lassen 
sich  die  Blutungen  bei  fixierter  Lunge  leichter  zum 
Stillstand  bringen.  Auch  kann  dadurch  septisch¬ 
infektiöser  Inhalt  aus  dem  Operationsfeld  entleert 
werden,  ohne  dass  die  Pleura  sekundär  ergriffen  wird. 
Nur  ist  der  Nachweis  der  schwartigen  Verbindungen 
nicht  leicht.  Das  diaskopische  Verfahren,  das  Ein¬ 
stechen  von  Nadeln,  die  mit  einem  Manometer  in  Ver¬ 
bindung  gesetzt  werden  (Sapiejeko)1)  oder  das  Ein¬ 
gezogensein  der  Intercostalräume  täuscht.  Anderseits 
werden  die  Nachteile,  die  aus  einem  lange  hinaus¬ 
geschobenen  Eingriff  resultieren,  stets  im  Auge  zu 
behalten  sein.  Man  hat  daher  versucht,  zweizeitig 
zu  operieren,  d.  h.,  zunächst  nach  Freilegung  der 
Pleura  costalis  durch  chemische  oder  andere  Mittel 
Pleuraadhäsionen  zu  erzeugen  und  in  einer  zweiten 
Sitzung  nach  6  — 10  Tagen  zum  eigentlich  erkrankten 
Lungenherd  vorzudringen.  Zur  Erzeugung  der  Ver¬ 
wachsungen  sind  die  mannigfachsten  Mittel  in  An¬ 
wend  u  n  g  g  e  k  o  m  m  e  n ,  w  i  e  z .  B .  C  h  1  o  r  z  i  n  k  p  a  s  t  e  ( Q  u  i  n  c  k  e ) , 2 ) 
Metallnadeln  (de  Cernoille),3)  Jodtinktur,  Hydr.  Nitric., 
Elektrolyse,  Kauterisation.  Garre  aber  z.  B.  sieht,  da 
er  wie  erwähnt,  die  Gefahren  des  Pneumothorax  par- 
tialis  für  sehr  bedingte  hält,  in  dem  Nichtverwachsen¬ 
sein  der  Pleurablätter  keinen  hinreichenden  Grund, 
eine  Lungenoperation  zu  unterlassen.  Er  konstatiert, 

f)  Sapiejeko,  Diagnostic  des  adlierences  pleurales  en 
Chirurgie  pulmonaire,  Congres  de  Moscou. 

2)  1.  C. 

3i  de  Cernoille,  Denx  observations  de  pneumotomie 
pour  gangrene  du  poumon.  Bev.  med.  de  la  Suisse  romande, 
Geneve  1892,  Bd.  12,  Nr.  4. 


„dass  bei  entsprechenden  Massnahmen  auch  ein  totaler 
Pneumothorax  keine  lebensdrohende  Komplikation  dar¬ 
stellt,  und  dass  ferner  durch  eine  Lungenpleuranaht 
in  Verbindung  mit  Tamponade  eine  Infektion  des 
Brustfellraums  verhütet  werden  kann.“  Die  Neigungen 
und  Erfahrungen  des  einzelnen  Chirurgen  werden  es 
wohl  stets  entscheiden,  ob  er  bei  seiner  Lungenoperation 
dem  Messer  oder  dem  Thermocauter  den  Vorzug  gibt. 
Das  Messer  verursacht  stärkere  Blutung,  deren  Stillung 
aber  nie  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stösst.  Ausser¬ 
dem  wird  durch  das  Messer  ein  nach  der  Ormm- 

o 

anatomie  gerichtetes  Vorgehen  möglich,  die  Situation 
der  Wunde  verwischt  sich  nicht  leicht.  Man  kann  mit 
dem  Messer  erfolgreich  bis  tief  in  das  Lungengewebe 
eindringen.  Lenhartz  operierte  noch  in  einer  Tiefe  von 
20  cm  im  Lungenparenchym.  Sehr  wichtig  ist  wegen 
der  Gefahr  starker  Nachblutungen  das  Suchen  von 
Gefässtümpfen  im  Krankheitsherd. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  eine  tiefere  Narkose 
nur  am  Anfang  und  Ende  der  Operation  nötig  ist. 
Die  Pleura  pulmonalis  und  diaphragmatica  sind  sehr 
wenig  empfindlich,  das  Lungenparenchym  vollends 
unempfindlich  gegen  Schmerzeindrücke,  ebenso  die 
distalen  Enden  der  Bronchien.  Man  braucht  also  den 
Patienten  von  dem  Moment  an,  da  man  die  Lunge 
freigelegt  hat,  nur  in  oberflächlichem  Schlaf  zu  halten. 

Da  Operationen  an  der  Lunge  wegen  primärer 
Tumoren  nur  ganz  vereinzelt  unternommen  wurden 
(2  Eälle  von  Krön  lein:1)  Thorax  und  Lungen¬ 
resektion  wegen  Sarkom),  so  lässt  sich  eine  Statistik 
bisher  nur  von  den  Erfolgen  anderweitiger  patho¬ 
logischer  Zustände  an  den  Lungen  aufstellen.  Auch 


1j  Krönlein,  Lungenchirurgie,  Berl.  klin. W.  1884,  Nr. 9. 


38 


diese  hängen  zum  grossen  Teil  von.  der  Nachbehand¬ 
lung  ab.  Von  400  aus  den  verschiedensten  Indika¬ 
tionen  gemachten  Pneumotomieen  sind  nach  einem 
statistischen  Bericht  von  Garre  300  Pleilungen  zu  ver¬ 
zeichnen  gewesen,  100  Patienten  starben.  Das  be¬ 
deutet  eine  Mortalität  von  25  °/o.  Es  handelte  sich 
hier  ausnahmslos  um  Fälle  mit  chronischem  Krankheits¬ 
verlauf,  wie  Abszesse,  Grangrän,  Bronchiektasien.  Von 
Abszessen  wurden  unter  96  Fällen  77  geheilt,  19 Patienten 
starben,  was  gleichbedeutend  ist  mit  einer  Mortalität 
von  20  °/0.  Von  Gangrän  wurden  unter  i22  Fällen 
80  geheilt,  42  Patienten  starben ;  das  bedeutet  eine 
Mortalität  von  34  °/o.  Von  Bronchiektasien  wurden 
unter  57  Fällen  36  geheilt,  21  Patienten  starben;  das 
ist  eine  Sterblichkeit  von  40  °/o.  Dabei  handelte  es 
sich  in  den  akuten  Fällen,  die  zur  Operation  kamen, 
wenn  Heilung  eintrat,  stets  um  Dauerheilung. 

Fall  1:  Patientin  F.,  41  Jahre  alt,  eingeliefert 
am  1.  2.  08. 

Anamnese:  Seit  mehreren  Jahren  „Lungen¬ 
leidend*'.  Pat.  hustet,  entleert  glasiges  Sputum  und 
empfindet  bei  Bewegungen,  wie  Laufen,  Steigen  von 
Treppen,  mässige  Atemnot.  Bettlägerig  seit  November 
1907.  Hereditär  nicht  zu  bemerken.  Ueber  frühere 
Krankheiten  gibt  Pat.  nichts  Genaueres  an. 

Status:  Kleine,  stark  abgemagerte  Frau.  Mi¬ 
nimale  Fettanlagerungen.  Muskel  entwickiung  sehr 
schwach.  Keine  Temperatur,  keine  Oedeme  und  Drü- 
senschwellungen,  kein  Exanthem  Das  Sensorium  ist 
frei.  Die  Patientin  macht  sich  nur  mühsam  und  mit 
leiser  Stimme  verständlich.  Patientin  befindet  sich  in 
einem  Zustand  beängstigender  Atemnot.  Die  Lippen 
und  sichtbaren  Schleimhäute  sind  blau  verfärbt,  die 
Atmung  beschleunigt,  unterstützt  durch  Tätigkeit  ak- 
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zessorischer  Hilfsmuskel  und  der  Nasenflügel.  Nase 
und  Extremitäten  sind  kühl.  Ueber  der  linken  Lunge 
an  der  Vorderseite  in  ganzer  Ausdehnung,  hinten  bis 
zu  Spina  scapulae  intensivste  Dämpfung.  Der  Stimm- 
fremitus  über  den  gedämpften  Partien  ist  abgeschwächt, 
das  Atemgeräusch  nur  sehr  schwer  vernehmbar. 
Ueber  der  ganzen  rechten  Lunge  normaler  Perkus¬ 
sionsschall,  aber  verschärftes  vesikuläres  Atmen.  Eine 
Probepunktion  ergibt  ein  positives  Resultat.  Es  wer¬ 
den  darauf  1200  ccm  einer  starkgetrübten  gelblichen 
Flüssigkeit  entleert.  Das  Herz  ist  stark  nach  rechts 
verdrängt,  die  Herztöne  sind  rein  und  am  deutlich¬ 
sten  am  rechten  Sternalrand  zu  hören. 

Auf  der  linken  Tonsille  zeigt  sich  eine  etwa 
bohnengrosse,  unregelmässig  geränderte  Ulceration. 
Im  Kehlkopf  ist  die  Gegend  zwischen  den  beiden 
Aryknorpeln  stark  gerötet  und  geschwollen,  das  linke 
Stimmband  verharrt  bei  der  Intonation  in  seiner 
Ruhestellung. 

Bauchorgane  und  Nervensystem  ohne  Besonder¬ 
heiten. 

Am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  (2.  2.)  war  der 
Lungenbefund  unverändert,  die  Cyanose  und  die 
Atemnot  gewachsen.  In  der  Nacht  exitus  letalis. 

Die  Sektion  ergab  folgenden  Befund:  Car- 
cinöse  Trombose  der  linken  unteren  Lungenvene, 
geringe  chronische  Endocarditis  ad  valvulam  aorticam. 
Kompaktes  Pflasterzell-Carcinom  des  linken  Haupt- 
bronchius,  das  von  hier  ausgehend  den  ganzen  Unter- 
lappenbronchius  ergreift  und  durchsetzt.  Diffuse 
carcinomatöse  Infiltration  des  linken  Unterlappens, 
Lymphgefäss  -  Carcinom  an  den  Bronchien  des  linken 
Oberlappens.  Der  von  Krebs  freie  Teil  der  linken 
Lunge  ist  durch  Kompression  atelektatisch.  Carci- 


nom-Metastasen  auf  Pleura  und  Pericard.  Der  linke 
Rippenfellraum  angefüllt  mit  trüber  hämorrhagischer 
Flüssigkeit.  Zahlreiche  Metastasen  in  den  bronchialen 
und  peritonealen  Lymphdrüsen.  Im  Bauch  ausserdem 
zahlreiche  Metastasen  der  linken  Niere,  des  linken 
Ovarium  und  der  linken  Nebenniere.  Ausserdem  eine 
Metastase  in  der  Schilddrüse. 

Fall  2:  Pat.  M.,  80  Jahre  alt,  Tafeldecker,  ein¬ 
geliefert  am  13.  12.  07. 

Anamnese:  Von  früheren  Krankheiten  ist  Pat. 
nichts  bekannt.  Hereditär  nichts  zu  bemerken.  Seit 
jüngster  Zeit  Klagen  über  Schwäche  in  den  Gliedern 
und  über  Brustschmerzen.  Pat.  bezog  dieselben  auf 
sein  hohes  Alter. 

Status  :  Alter  Mann  mit  schlaffer  Haut,  geringem 
Paniculus  adiposus,  schlecht  entwickelter  Muskulatur. 
Keine  Oedeme,  Exantheme  und  Drüsenschwellungen. 
Sensorium  frei.  Normale  Temperatur.  Das  Herz  zeigt 
normale  Grenzen,  die  Töne  sind  rein,  wenn  auch  leise, 
der  Puls  hart,  klein  und  unregelmässig.  In  der 
linken  Infra-  und  Supraclavigulargrube  deutlich  ge¬ 
dämpfter  Perkussionsschal]  ,  bronchiales  Exspirium, 
keine  Rasselgeräusche,  rechts  über  der  ganzen  Lunge 
lauter  Schall.  Auswurf  gering,  schleimig,  eitrig;  In 
den  unteren  Abschnitten  beider  Lungen  diffus  leichte 
katarrhalische  Geräusche  hörbar.  Tuberkelbazillen¬ 
nachweis  im  Sputum  negativ.  Bauchorgane  ohne 
Besonderheiten.  Die  Pupillen  reagieren.  Die  Periost- 
und  Patellarreflexe  sind  gesteigert.  30.  12. 

30.  12.  In  der  linken  Lunge  unten  leises  Kni¬ 
sterrasseln.  Dabei  lauter  Lungenschall  und  Vesiku¬ 
läratmen.  Puls  klein,  frequent,  irregulär.  Steigerung 
der  Temperatur  bis  38,9°  in  den  nächsten  Tagen. 
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5.  1.  Temperatur  leicht  fieberhaft;  plötzlicher 
exitus  letalis. 

Sektionsbefund.  Hypertrophie  des  linken 
Herzvebtrikels.  Hochgradiges  bulöses  Emphysem  der 
Lunge.  Primäres  Carcinom  des  linken  Unterlappens, 
ausgehend  von  der  Schleimhaut  des  Bronchus.  Das 
Carcinom  ist  stark  zerfallen  (Phthisis  carcinomatose) 
circumscripte,  abszedierende  Pneumonie.  Adhäsive 
Pleuritis  über  die  erkrankte  Partie  hinausreichend. 
Anthracose  der  Bronchialdrüsen.  Leber  ist  geschwollen, 
auch  im  Durchschnitt  sind  die  Leberläppchencebtren 
stark  gerötet.  Gfrannularatrophie  der  Nieren. 

Fall  3. 

Patient  Gr.,  Arbeiter,  77  Jahre,  eingeliefert  am 
21.  1.  08. 

Anamnese.  Patient  wird  in  moribundem  Zu¬ 
stand  eingeliefert.  Man  kann  von  ihm  nur  erfahren, 
dass  er  seit  längerer  Zeit  an  schwerster  Atemnot 
leidet. 

Status:  Mittelgrosser  kräftiger  Mann  von  gut 
entwickeltem  Knochen-  und  Muskelbau.  Panniculus 
adiposus  reichlich,  Exantheme  oder  Oedeme  nicht  be¬ 
merkbar,  keine  Drüsenschwellungen.  Temperatur  38,2°. 
Gesicht*  gedunsen,  cyanotisch,  ebenso  die  Schleimhaut 
des  Mundes.  Schwere  Atemnot.  Die  Stimme  des 
Patienten  tönt  leise,  heiser.  Oben  am  Sternum  tritt 
ein  kleinfaustgrosser  Tumor  hervor.  Die  Haut  über 
demselben  ist  von  normaler  Beschaffenheit.  Eine 
Pulsation  ist  nicht  zu  fühlen.  Atmung  frequent  und 
laut,  Herztöne  und  eventuelle  Geräusche  durch  das 
Atemgeräusch  verdeckt.  Puls  hart,  gespannt.  Eine 
Differenz  zwischen  rechts  und  links  nicht  deutlich. 
Am  ersten  Tag  nach  der  Aufnahme  exitus. 

Sektionsprotokoll.  Das  Sternum  ist  fest  mit 
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dem  rechten  Lungen-Oberlappen  verwachsen,  auch  an 
den  Rippen  ist  dieser  Lappen  so  adhärent  und  unab- 
lösbar,  dass  man  nur  Lunge,  , Rippe  und  Sternum  zu¬ 
sammen  entfernen  kann.  Im  Herzbeutel  finden  sich 
kirschgrosse,  harte  Tumoren.  Die  kleinen  Bronchien 
der  rechten  oberen  Lunge  sind  mit  einer  grau-gelb¬ 
lichen,  krümeligen  Masse  angefüllt.  Eine  ähnliche 
Masse  als  Inhalt  zeigt  auch  die  V.  cava  superior.  Die 
rechte  Lunge  ist  stark  anthracotisch.  Der  rechte 
Oberlappen  ist  infiltriert  von  einem  harten  Pflaster- 
zellen-Carcinom.  Nekrotische  Massen  sind  in  die  klei¬ 
nen  Bronchien  hinein  ausgestreut.  Der  Teil  der 
rechten  Lunge,  der  vom  primären  Carcinom  frei  ist, 
zeigt  sich  comprimiert.  Ausserdem  besteht  hier 
Lymphgefässcarcinose.  Lungenoedem  der  ganzen 
rechten  Lunge.  Sekundäre  Carcinom-Knoten  der  rech¬ 
ten  Pleura  (und  des  Herzbeutels).  Sekundäres  Carci¬ 
nom  des  Sternum  und  der  oberen  Rippen.  Carcinom- 
Metastase  der  V.  cava  superior.  Geringe  chronische 
Aortitis.  Dilatation  beider  Herzventrikel.  Carcinom- 
Metastasen  in  den  Mediastinaldiüsen.  Stauungen  der 
Milz,  Stauungscyanose  der  Leber.  Chronische  Ne¬ 
phritis. 

Fall  4:  Pat.  U.,  68  Jahre,  Arbeiter,  ein*geliefert 
am  13.  12.  07. 

Anamnese:  Von  früheren  Krankheiten  nichts 
bekannt.  Potus  et  infectio  negantur.  Hereditär  nichts 
zu  bemerken.  Seine  jetzige  Krankheit  hatte  folgenden 
Beginn  und  Verlauf:  Vor  7  Wochen  erkältete  sich 
Patient,  sprach  mit  heiserer  Stimme,  begab  sich  aber 
nicht  in  ärztliche  Behandlung.  Später  wurde  ihm 
seine  linke  Brusthälfte  mit  einer  braunen  Flüssigkeit 
(Jodtinktur?)  eingepinselt,  der  Zustand  seiner  Schmerzen 
besserte  sich  aber  nicht.  Die  Stiche  in  der  linken 
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Brust  werden  heftiger,  Pat.  bekommt  starken  Dyspnoe, 
er  hustet  und  spricht  mit  heiserer  Stimme.  Die  Stighe 
beschränken  sich  auf  die  linke  Seite,  sind  aber  sehr 
heftig  und  andauernd.  Wegen  Häufung  seiner  Be¬ 
schwerden  sucht  U.  am  19.  12.  07  das  Kranken¬ 
haus  auf. 

Status:  Aelterer  Mann  in  schlechtem  Er¬ 
nährungszustände.  Fett,  Muskeln  und  Knochen 
sind  nur  sehr  mässig  entwickelt.  Keine  Oedeme. 
Exantheme  oder  Drüsenschwellung.  Die  sichtba¬ 
ren  Schleimhäute  sind  sehr  schlecht  durchflutet, 
blass.  Pat.  ist  hochgradig  dyspnoisch.  Der  Thorax 
ist  mässig  gewölbt,  bei  der  Atmung  bleibt  die  linke 
Hälfte  fast  vollständig  zurück.  Der  Schall  über  der 
ganzen  linken  Brusthälfte  ist  vorn  und  hinten  gedämpft. 
Ueber  den  gedämpften  Partien  ist  der  Pektoralfre- 
mitus  erloschen,  das  Atemgeräusch  kaum  hörbar.  Die 
rechte  Lunge  zeigt  keine  Dämpfung,  man  hört  aber 
vereinzelte  bronchitische  Geräusche.  Der  Auswurf  ist 
reichlich,  von  gelb-eitriger  Beschaffenheit,  enthält  keine 
für  malignen  Tumor  charakteristiche  Eormbestandteile. 
Die  linke  Grenze  des  Herzens  ist  nicht  bestimmbar, 
die  rechte  geht  bis  zum  rechten  Sternalrand.  Die 
Töne  sind  leise.  Die  ersten  Töne  unrein.  Die  Aktion 
des  Herzens  regelmässig.  Der  Puls  ist  von  leidlicher 
Spannung,  regulär,  die  Arterien  hart.  Die  Laryn- 
goscopie  gibt  eine  linksseitige  Recurrenslähmung.  Bei 
der  Probepunktion  entleert  sich  ein  helles,  seröses  Ex¬ 
sudat,  das  mikroskopisch  zahlreiche  Lymphozyten  zeigt. 

20.  12.  1900  ccm  seröser  Flüssigkeit  werden 

entleert,  von  spezifischem  Gewicht  1010.  Nach  dem 
Potin  ist  der  Schall  in  der  Fossa  infraclavicularis  und 
supraspinata  etwas  aufgehellt.  Die  Dyspnoe  ist  etwas 
geringer.  Ueber  dem  manubrium  sterni  Dämpfung, 
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die  continuierlich  in  die  linke  Brusthälfte  übergeht. 

28.  12.  Die  Dämpfung  ist  in  alter  Ausdehnung 
wieder  vollständig  vorhanden,  Heiserkeit  und  Dys¬ 
pnoe  unverändert. 

27.  12.  Es  werden  700  ccm  Flüssigkeit  entleert. 
Pat.  nimmt  keine  feste  Nahrung  mehr  zu  sich,  da  sie 
ihm,  wie  er  meint,  in  der  Kehle  stecken  bleibt.  Das 
aufgenommene  Röntgogramm  zeigt  einen  dunklen 
Schatten  über  dem  Sternum  und  der  linken  Brust¬ 
hälfte. 

1.1.  08.  Status  idem,  mit  erheblicher  Dyspnoe, 
Heiserkeit,  Dämpfung. 

4.  1.  Exitus  letalis. 

Sektionsprotokoll:  In  beiden  Pleuren  und  im 
Pericardialraum  reichliches,  seröses,  gelbliches  Exsudat. 
Auf  den  Pleurablättern  und  dem  Ueberzug  des  Herzens 
zahlreichederbe  kleine  Knoten,  diesichauchin  die  Lungen 
hinein  fortsetzen  und  das  Parenchym  an  vielen  Stellen 
komprimieren.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  vergrössert 
und  induriert.  Der  Arcus  aortae  ist  durch  grosse 
Tumormassen  stark  zusammengedrückt,  so  dass  der 
Anfangsteil  der  Aorta  dilatiert  ist.  Der  linke  Ven¬ 
trikel  ist  hypertrophiert.  Die  linke  Lunge  ist  durch 
Kompression  atelektatisch  und  zeigt  randsfändiges 
Emphysem.  Die  rechte  Lunge  ist  oedematös  geschwollen. 
In  der  Niere  besteht  ein  chron.  interstit.  Entzündungs¬ 
prozess.  Carcinom-Metastasen  beider  Nebennieren. 
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Kritischer  Bericht. 


Der  erste  vorstehender  vier  Fälle  war  im  ganzen 
2  Tage  im  Krankenhaus,  der  zweite  konnte  23  Tage  be¬ 
handelt  werden,  der  dritte  nur  einen  Tag,  der  vierte 
16  Tage.  In  den  ersten  beiden  Fällen  zeigte  die  Sektion, 
dass  es  sich  um  primäres  Bronchial-Carcinom  handelte, 
das  mutiple  Metastasen  gemacht  hatte.  Der  dritte  Fall 
war  ein  primäres  Pflasterzellen  -  Careinom  des  rechten 
Lungen-Oberlappens,  der  vierte  schliesslich  nahm  seinen 
Ausgang  von  den  Lymphgefässen  der  Pleura.  Nur 
die  erste  Patientin  konnte  ihr  Lungenleiden  auf  Jahre 
zurück  verfolgen ;  die  übrigen  Fälle  ähneln  sich  darin, 
dass  sie  akut  mit  Beschwerden  von  Seiten  der  Respi¬ 
rations-Organe  einsetzten  und  rapide  zu  einem  töt- 
lichen  Ausgang  führten.  Bei  der  ersten  Patientin,  die 
ihr  Leiden  schon  seit  Jahren  hatte,  war  die  Cachexie 
der  Careinom- Kranken  am  ausgesprochensten.  Auch 
hatte  der  Tumor  Zeit  gefunden,  bis  in  die  entferntesten 
Organe  (Nebenniere,  Ovarium  etc.)  Metastasen  auszu¬ 
streuen.  In  diesem  wie  im  vierten  Fall  war  das 
Krankheitsbild  vornehmlich  beherrscht  von  den  carci- 
nomatösen  Pleuritis  exsudativa,  die,  als  selbst  1200 
ccm  Flüssigkeit  abgelassen  waren,  innerhalb  einer 
Nacht  wieder  intensivste  Dämpfung  über  deu  betroffenen 
Lungenteilen  hervorrief.  Das  Bild  des  zweiten  Falls 
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glich  ganz  einer  chronischen  tuberkulösen  Phthise. 
Aber  gegenüber  den  Rasselgeräuschen,  der  Dämpfung 
und  dem  Auswurf  fiel  das  Alter  des  Patienten  und 
der  Mangel  eines  Bazillennachweises  als  entscheidend 
gegen  Tuberkusole  ins  Gewicht.  Im  übrigen  bot  aber 
gerade  die  Sektion  dieses  Patienten  im  wesentlichen 
die  Erscheinungen  der  sogenannten  Phthisis  carcino- 
matosa  dar.  Es  wurden  nirgends  Metastasen  gefunden, 
obschon  auch  dieser  Patient  seit  „längerer  Zeitu  an 
Brustschmerzen  litt.  Bemerkenswert  ist,  dass  hier 
eine  Woche  vor  dem  exitus  eine  abendliche  regel¬ 
mässige  Eiebersteigerung  bis  38,9  0  auf  trat,  die  am 
Morgen  immer  auf  nahe  bis  37  0  sank.  Der  dritte 
Patient  wurde  moribund  eingeliefert.  Das  Carcinom 
war  mit  Rippen  und  Sternum  unlösbar  fest  verwachsen. 
Im  vierten  Fall  sprach  das  Röntgenbild  mit  seinem 
breiten  Schatten  allein  schon  deutlich  für  einen  Tumor. 
Patient  datierte  den  Beginn  seines  Leidens  7  Wochen 
zurück.  Auch  hier  wölbte  der  Tumor  die  Brustwand 
erheblich  vor,  die  Untersuchung  des  Exsudats  auf 
Tumorbestandteile  blieb  negativ.  Auch  im  Fall  4 
sind  Metastasen  der  Nebennieren  vorhanden.  Fall  1, 
3  und  4  zeigten  die  sekundären  Pieura-Entzündungs- 
Erscheinungen,  ebenso  waren  in  diesen  Fällen  metast. 
Knoten  auf  dem  Herzfeli.  Im  ersten  Falle  war  die 
linke  untere  Lungen vene,  im  dritten  die  V.  cava  sup., 
im  vierten  die  arcus  aortae  secundus  ergriffen.  Im 
zweiten,  dritten  und  vierten  Fall  fand  sich  der  1.  Ven¬ 
trikel  dilatiert,  wohl  infolge  Rückstauung  des  Blutes 
vom  rechten  Vorhof  aus  und  sekundärer  Kompensation 
durch  kräftigere  Kontraktionen  der  linken  Kammer, 
im  dritten  Fall  hatten  die  Lungen-Erscheinungen  eine 
Hypertrophie  auch  des  rechten  Ventrikels  herbeigeführt. 
Recurrenslähmung  fand  sich  in  zwei  Fällen.  Auch 
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aus  vorstehend  mitgeteilten  Fällen  ergibt  sich  die 
Schwierigkeit  einer  präzisen  Diagnose:  Lungen-Car- 
cinom  intra  vitam.  Bei  dem  rapiden  Verlauf  und 
der  Allgemeinheit  der  Symptome,  ebenso  bei  einem 
sich  vordrängenden  sekundären  Krankheitsbild  sammelt 
sich  oft  ein  sehr  mannigfaltig  zu  verwertendes  zweifel¬ 
haftes  Krankheitsmaterial  an,  oder  die  Schwäche  des 
Patienten  lässt  nicht  einmal  alle  Mittel  erschöpfen, 
die  zur  Diagnosenstellung  führen  könnten.  Auf  der 
Verfeinerung  der  Untersuchungsmethoden  und  einer 
mit  Hilfe  aller  kritischen  und  technischen  Hilfsmittel 
aufgebauten  Präzisionsdiagnose  basieren  aber  die  Hoff¬ 
nungen  der  Chirurgen,  die  Lungen-Carcinome  operativ 
in  Angriff  zu  nehmen.  Die  Zeit  wird  über  die  Er¬ 
folge  dieses  verhältnismässig  noch  jungen  Zweiges  der 
Chirurgie  ihr  Urteil  sprechen.  Vielleicht  verhilft  das 
in  diesen  Tagen  publizierte  serologische  Untersuchungs¬ 
verfahren  Briegers  einmal  dazu,  auch  die  Schwierig¬ 
keiten  der  Diagnose  „Lungen -Carcinom“  leicht  zu 
überwinden. 


Auch  an  dieser  Stelle  spreche  ich  Herrn  Geh. 
Kat  v.  Renvers  für  die  Anregung  zu  meiner  Arbeit 
den  ergebensten  Dank  aus. 
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Friedländer,  Haike,  Harnack,  Harries,  Hertwig,  Heubner, 
Heusler,  Hildebrand,  Klapp,  Koblanck,  Kraus,  Lang- 
gaard,  Fasson,  Besser,  M.  Michaelis,  v.  Michel,  Nagel» 
Olshausen,  Orth,  Pagel,  Passow,  Pick,  Rubner,  Senator, 
Silex,  Sternfeld,  F.  Strassmann,  Strauss,  Thierfelder, 
Waldeyer,  Warburg,  WTölfflin,  Ziehen.  Während  meiner 
Studienzeit  arbeitete  ich  als  Famulus  in  folgenden 
Kliniken  und  Polikliniken : 

Chirurgische  Universitäts  -  Poliklinik  (Exz.  v.  Berg¬ 
mann  und  Prof.  Borchardt), 
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Poliklinik  für  innere  Krankheiten  (Prof.  M.  Michaelis), 
I.  innere  Abteilung  des  Moabiter  Krankenhauses  (Geh. 
Rat  v.  Renvers), 

Klinik  und  Poliklinik  für  Frauenkrankheiten  (Prof. 
P.  Strassmann), 

Poliklinik  für  Haut-  und  Geschlechts  -  Krankheiten 
(Dr.  Blaschko), 

Patholog.-anatom.  Institut  des  Rud.  Virchow-  Kranken¬ 
hauses  (Geh.  Rat  v.  Hansemann). 


Allen  meinen  Lehrern  danke  ich  an  dieser  Stelle 
verbindlichst. 
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